A sexualidade e a intimidade na doença avançada : a perspectiva dos doentes oncológicos by Pereira, Ana Luísa Vilalonga Martins Horta
UNIVERSIDADE DE LISBOA 
Faculdade de Medicina 
A SEXUALIDADE E A INTIMIDADE NA DOENÇA AVANÇADA 
A PERSPECTIVA DOS DOENTES ONCOLÓGICOS 
Tese elaborada por 
Ana Luísa Vilalonga Martins Horta Pereira 
Orientador: Professor Doutor Paulo Reis Pina 
Dissertação especialmente elaborada para obtenção do grau de Mestre em 
Cuidados Paliativos 
2019 
UNIVERSIDADE DE LISBOA 
Faculdade de Medicina 
 
 
A SEXUALIDADE E A INTIMIDADE NA DOENÇA AVANÇADA 
A PERSPECTIVA DOS DOENTES ONCOLÓGICOS 
 
Tese elaborada por 
Ana Luísa Vilalonga Martins Horta Pereira 
 
Orientador: Professor Doutor Paulo Reis Pina 

































A impressão desta dissertação foi aprovada pelo Conselho 
Científico da Faculdade de Medicina de Lisboa em reunião de 
21 de Maio de 2019.  
  
AGRADECIMENTOS 
A gratidão é a memória do coração. Antístenes 
Este trabalho acompanhou um conjunto indescritível de etapas no meu 
percurso pessoal e profissional, algumas mais difíceis e mais extraordinárias. Outras 
incomparáveis, como a chegada do meu filho ao mundo. É fundamental agradecer 
amplamente a quem fez parte deste caminho. 
Recordo assim os participantes neste estudo, que são a sua razão de ser - 
espero que consiga devolver o que eles me ensinaram. Agradeço a todos os 
profissionais que contribuíram com a sua confiança e com o seu tempo, em especial 
ao Hospital de Dia do Serviço de Oncologia do Hospital Professor Doutor Fernando 
da Fonseca e à Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos.  
Ao meu orientador, o Professor Paulo Reis Pina que desde o início acreditou 
na pertinência do tema e me motivou. Agradeço também a todos os profissionais com 
quem me cruzei e que me ensinaram o que eram Cuidados Paliativos: da Palhavã a 
L'Hospitalet de Lobregat e de Ashton-under-Lyne a Thiruvananthapuram. Não posso 
deixar de incluir a minha orientadora de especialidade, a Drª Catarina Bernardes, que 
pela USF Costa do Mar me incentivou e criou condições para levar este trabalho a 
bom porto. 
Agradeço profundamente à minha família, que me dividiu tanto com o 
computador e multiplicou tudo por motivação e carinho. Obrigada também pelas horas 
em que tão bem cuidaram do meu filhote para a mãe conseguir escrever. 
Por fim, agradeço ao Leonardo e ao Lourenço, que são a minha casa e o meu 
barco. Um ajudou um bocadinho mais do que o outro. E agradeço à Mandela, com 
quem tivemos a sorte de partilhar a última das suas sete vidas. Temos saudades tuas 
e espero que haja muita comida e muitas festinhas na barriga onde quer que estejas. 
RESUMO 
 
Em cuidados paliativos acompanham-se os doentes com o intuito de promover 
uma vida o mais activa possível, englobando como tal o tema da sexualidade e 
intimidade (sexualidade/intimidade), no seu sentido mais amplo. Apesar de 
reconhecido o impacto multifactorial do cancro nestas áreas, a investigação e os 
recursos revelam-se insuficientes, sobretudo na doença avançada. 
Desenvolveu-se este estudo com o objectivo principal de avaliar a importância 
atribuída à sexualidade/intimidade por doentes com cancro avançado. 
Estudo transversal e observacional, com a participação de 30 indivíduos com 
doença oncológica avançada. Solicitou-se a participação em questionário próprio e ao 
FACIT-PAL, em monitorização das diferentes dimensões de bem-estar. 
Os resultados obtidos revelam que a maioria dos participantes (93%) 
identificou o tema da sexualidade/intimidade como importante, assim como a 
comunicação sobre este junto da equipa terapêutica (76,6%), à qual atribuem a 
responsabilidade da iniciativa (90,1%); a maior parte dos doentes não o faz (93,1%) 
por dar prioridade à abordagem da doença, por pressão do tempo de consulta e/ou 
por constrangimento. Os participantes (90%) sentem que a doença prejudicou a sua 
sexualidade/intimidade justificando-o com: a diminuição do desejo, alterações da 
imagem, efeitos dos tratamentos, fadiga, dor, náuseas, o tempo gasto em cuidados 
de saúde e ainda, tristeza e ansiedade. Observou-se uma relação estatisticamente 
significativa entre a atribuição de maior valor à sexualidade e os melhores índices de 
bem-estar físico. A percepção dos participantes quanto ao que se entende por uma 
vida sexual activa esteve positivamente relacionada com o bem-estar emocional e 
funcional. 
Verificou-se, deste modo, a relevância do tema, tal como o impacto 
multidimensional do processo de doença avançada. Os resultados remetem para a 
importância da abordagem sintomática global, da responsabilidade do profissional de 
saúde no processo de intervenção e da necessidade de desenvolvimento de recursos 
com vista ao melhor acompanhamento dos doentes e seus parceiros. 




In palliative care, the aim is to promote a life as active as possible for the 
patient, thus including sexuality and intimacy in its broader form. In spite of a 
recognized multifactorial impact of cancer in these two fields, resources and 
research have revealed themselves insufficient – particularly in cases of 
advanced disease. 
This study was developed with the main focus of evaluating the 
importance given by advanced cancer patients to sexuality/intimacy. 
It was designed a transversal and observational study, with the 
participation of 30 advanced cancer patients that completed both a questionnaire 
created for the study and FACIT-PAL to monitor the different dimensions of well-
being. 
The gathered results revealed most patients (93%) identified the theme of 
sexuality/intimacy as important, as well as the communication of the theme with 
the therapeutic team (76.6%), to whom the patients attribute the responsibility to 
bring up the subject (90.1%); most patients do not talk about the theme (93.1%) 
and mention as reasons for this prioritizing topics related to the disease itself, time 
pressures or embarrassment. Patients feel their disease has harmed aspects of 
their sexuality/intimacy (90%), due to: reduced desire, body image related issues, 
treatment side effects, fatigue, pain, nausea, time spent in healthcare and even 
sadness and anxiety. A statistically significant link was observed between a higher 
valorisation of sexuality and better physical wellbeing indexes. The patients’ 
perception of sexual activity status was positively linked to their emotional and 
functional wellbeing. 
In conclusion, the present work highlighted the relevance of this matter as 
well as the multidimensional impact of the advanced disease process. Results link 
back to the importance of a global symptomatic approach and to the healthcare 
professional’s responsibility in the intervention process, The results also draw 
attention to the need to develop resources aiming at the better care of both the 
patients and their partners.  
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If the sun would lose its light 
And we lived an endless night 
And there was nothing left that you could feel 
That's how it would be 
What my life would seem to me 
If I didn't have your love to make it real 
 
If the stars were all unpinned 
And a cold and bitter wind 
Swallowed up the world without a trace 
Ah, well that's where I would be 
What my life would seem to me 
If I couldn't lift the veil and see your face 
 
Esta letra da autoria de Leonard Cohen pertence ao álbum You Want it 
Darker, lançado dezanove dias antes de morrer. Foi gravado na sua sala 
devido a limitações por doença hemato-oncológica não especificada e é 
descrito como versando sobre a morte, Deus e o humor. Cohen partilhou que 
a sua doença o ajudou a eliminar distracções durante a gravação: "In a 
certain sense, this particular predicament is filled with many fewer distractions 
than other times in my life and actually enables me to work with a little more 
concentration and continuity than when I had duties of making a living, being 
a husband, being a father" 1. A filosofia dos cuidados paliativos representa 
isso mesmo - Viver apesar e para além da doença ameaçadora da vida. 
Estes são uma resposta activa à doença prolongada, incurável e progressiva, 
tentando prevenir o sofrimento que ela gera e proporcionar a máxima 
qualidade de vida possível aos doentes e suas famílias. Pretendem ser 
cuidados de saúde rigorosos, que combinem ciência e humanismo 2. Em 
cuidados paliativos procura-se oferecer um sistema de suporte que ajude os 
indivíduos a viver tão activamente quanto possível até à morte. É 
consequentemente necessário falar sobre sexualidade e intimidade 
(sexualidade/intimidade), temas fundamentais na condição humana, na 
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saúde e na doença - e sobretudo perante uma prevalência crescente de 
doenças incapacitantes e irreversíveis 3,4. Teremos portanto cada vez mais 
doentes e em diferentes fases da sua vida acumulando múltiplos 
diagnósticos, toxicidades, cirurgias, fármacos e experiências que se 
repercutirão na saúde sexual e como tal na saúde como um todo. O tema não 
se extingue de forma alguma no cancro, mas a doença oncológica ilustra este 
trajecto de forma marcante, sobretudo a doença oncológica avançada. A 
literatura apoia a necessidade de investimento nesta temática por ser alvo de 
impacto frequente devido não só às próprias patologias, como aos 
respectivos tratamentos 5,6,7. Infelizmente a sexualidade continua a ser 
negligenciada pelos profissionais de saúde, em consequência de um conjunto 
complexo de factores que vão desde o desconforto ao desconhecimento 6, 8, 
9. Erroneamente a sexualidade e a intimidade (termo que frequentemente 
surge como eufemismo de sexualidade) são encaradas de forma redutora e 
não como modo de expressão humana multidimensional 4,10. Os dados 
disponíveis sobre a realidade portuguesa (sobretudo em cuidados paliativos) 
são humildes e a pesquisa já existente é sobretudo de cariz qualitativo.  
Em suma, a força motriz do presente trabalho decorre da evidência do 
impacto da sexualidade no bem-estar do doente e da precária investigação e 
formação sobre a temática, não só pela complexidade do problema como 
pela existência de recursos simples e disponíveis para ajudar os doentes. 
Pretende-se, nesta investigação, abordar a expressão dos doentes quanto ao 
tema, às dificuldades percepcionadas e ao impacto dos sintomas e dos 
tratamentos. Optou-se por utilizar a palavra intimidade no título de forma a 
enfatizar a abrangência que se pretende do conceito de sexualidade. Para 
efeitos de pesquisa bibliográfica também é pertinente a inclusão da palavra 
intimidade, presente de forma significativa na literatura publicada sobre o 
tema da sexualidade. 
 Tem-se assim por objectivo geral deste trabalho: avaliar a importância 
atribuída à sexualidade/intimidade por doentes com cancro avançado. Será 
feita paralelamente a avaliação da associação da sexualidade/intimidade 
com: 
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• Variáveis demográficas e pessoais; 
• Diagnóstico oncológico, controlo de sintomas e necessidades 
paliativas; 
• Bem-estar físico, emocional, funcional e sociofamiliar; 
• O processo de comunicação com os profissionais de saúde.   
 Na primeira parte deste trabalho será cumprido o enquadramento 
teórico, amplo pela natureza ainda pouco explorada do tema na literatura 
portuguesa. A segunda parte compreenderá a apresentação do processo da 
investigação realizada. Seguir-se-ão a discussão dos resultados, as 





PARTE I - ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
 
1.1 Sobre Cuidados Paliativos 
 A mais recente revisão do conceito de cuidados paliativos pela 
International Association for Hospice and Palliative Care (IAHPC) fala de 
cuidados holísticos, activos, aos indivíduos de todas as idades com 
sofrimento grave associado à saúde devido a doença severa e, 
especialmente, para aqueles próximos do fim de vida 11. Procuram melhorar 
a qualidade de vida de doentes, famílias e cuidadores. Incluem:  
• Prevenção, identificação precoce, avaliação abrangente e abordagem 
de questões físicas, incluindo dor e outros sintomas, sofrimento 
psicológico, espiritual e de necessidades sociais. Quando possível, 
estas intervenções devem ser baseadas na evidência; 
• Fornecem suporte para ajudar os doentes a viver tão activamente 
quanto possível até à morte por facilitarem a comunicação efectiva, 
ajudando-os e às famílias a determinar objectivos de cuidados; 
• Aplicam-se ao longo da trajectória de doença de acordo com as 
necessidades; 
• Providenciam-se em conjunto com terapêuticas modificadoras de 
doença quando necessário; 
• Podem influenciar positivamente o curso de doença; 
• Não procuram atrasar nem adiantar a morte, afirmam a vida e 
reconhecem a morte como um processo natural;  
• Oferecem suporte à família e cuidadores durante a doença e no seu 
próprio luto; 
• Reconhecem e respeitam os valores culturais e crenças dos 
indivíduos; 
• Aplicam-se a todos os contextos de cuidados de saúde (locais de 
residência e instituições) e a todos os níveis (primário a terciário);  
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• Podem ser providenciados por profissionais com treino básico em 
cuidados paliativos e requerem cuidados especializados através de 
equipas multidisciplinares para referenciação de casos complexos. 
 
 Para atingir a melhor integração dos cuidados paliativos, ainda 
segundo a IAHPC, os governos devem 11: 
• Adoptar políticas e normas que incluam os cuidados paliativos nas leis 
em saúde, programas nacionais de saúde e orçamentos nacionais; 
• Assegurar que os planos dos seguros de saúde integram os cuidados 
paliativos; 
• Garantir o acesso a medicamentos essenciais e tecnologias para o 
alívio da dor e para cuidados paliativos, incluindo formulações 
pediátricas; 
• Assegurar que fazem parte de todos os serviços de saúde (desde os 
programas baseados na comunidade aos hospitais), que todos são 
avaliados e que todos os profissionais podem providenciar cuidados 
paliativos básicos com acesso a equipas especialistas para 
referenciação e consultoria; 
• Propiciar o acesso a cuidados paliativos para grupos vulneráveis, 
incluindo crianças e idosos; 
• Interagir com universidades, academias e hospitais-escola para 
incluírem investigação em cuidados paliativos, assim como treino em 
cuidados paliativos como componente educativa, incluindo formação 
básica, intermédia, especializada e contínua. 
 
 Em 2018, sobre cuidados paliativos a Organização Mundial de Saúde 
(OMS) declara como pontos-chave12: 
• Que a cada ano, um número estimado em 40 milhões de pessoas 
precisa de cuidados paliativos; 78% destas vivem em países de baixo 
ou médio rendimento; 
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• Mundialmente, apenas 14% das pessoas que beneficiariam de 
cuidados paliativos os recebem efectivamente; 
• Medidas regulatórias excessivamente restritas para a morfina e outros 
fármacos essenciais negam acesso ao adequado alívio da dor e a 
cuidados paliativos; 
• A falta de formação e consciencialização em relação aos cuidados 
paliativos entre profissionais de saúde é uma barreira major na 
melhoria ao acesso a estes; 
• A necessidade universal de cuidados paliativos irá crescer como 
resultado da carga crescente de doenças não transmissíveis e com o 
envelhecimento da população;  
• A introdução precoce dos cuidados paliativos reduz as admissões 
hospitalares evitáveis e melhora o uso dos serviços de saúde. 
 
 Segundo dados da OMS a maioria dos adultos com necessidades 
paliativas sofre de doenças crónicas, nomeadamente, cardiovasculares 
(38.5%), cancro (34%), doenças respiratórias crónicas (10.3%), infecção pelo 
vírus da imunodeficiência humana (VIH) (5.7%) e diabetes (4.6%). São 
mencionadas também: a insuficiência renal, a doença hepática crónica, a 
esclerose múltipla, a doença de Parkinson, a artrite reumatóide, as doenças 
neurológicas, a demência, anomalias congénitas e a tuberculose 
multirresistente 12. Esta lista está longe de ser exaustiva. Situações de alta 
complexidade que exigem CP diferenciados englobam 3, 13: 
• Patologias potencialmente fatais, em que o objectivo do tratamento 
alternou de curativo para paliativo ou situações de controlo sintomático 
complexo durante o tratamento com intuito curativo;  
• Doenças em que existe tratamento disponível para prolongar a vida, 
mas cujo prognóstico é incerto (insuficiências de órgão, por exemplo);  
• Doenças incuráveis, em que o tratamento é paliativo desde o 
diagnóstico (doença do neurónio motor, atrofia sistémica múltipla, 
demência, Parkinsonismo, entre outras);  
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• Situações neurológicas não progressivas cuja severidade provoca 
necessidades médicas complexas, ameaçadoras da vida (acidente 
vascular cerebral, paralisia cerebral, entre outras);  
• Situações em que o doente tem necessidades complexas (físicas, 
psicológicas, sociais e/ou espirituais), às quais a equipa assistente não 
consegue dar resposta (sintomas persistentes, situações familiares 
difíceis, dilemas éticos em relação a tratamentos, entre outras).  
 
 É motivante acompanhar como os cuidados paliativos abriram portas 
em áreas tão diversas como as instituições prisionais 14, os lares para a 
terceira idade 15, entre os sem-abrigo 16 e até em cenários de catástrofe e 
conflito 17.   O Plano Estratégico para o Desenvolvimento dos Cuidados 
Paliativos em Portugal para o biénio 2017-2018 utiliza como estimativa a 
existência de cerca 71.500 a 85.000 doentes com necessidades paliativas no 
território continental 3. Para organizar o acesso a estes cuidados surgiram 
vários modelos de localização, formação e competências com distintos níveis 
de diferenciação para diferentes contextos paliativos. Estes modelos 
contemplam essencialmente a noção de atenção paliativa generalista e a de 
cuidados paliativos especializados, com vertentes intermédias. O mesmo 
documento divide o acesso a cuidados paliativos em Abordagem paliativa e 
Cuidados Paliativos especializados 3. A abordagem paliativa compreende o 
conjunto de intervenções não especializadas, que se pretendem transversais 
a todos os profissionais de saúde, aplicadas no acompanhamento de doentes 
com necessidades paliativas. Estas medidas paliativas devem ser de acesso 
universal e os profissionais devem conseguir referenciar e orientar, 
adequadamente, as situações que assim o exijam. Por exemplo, reconhecer 
um doente em fim de vida num serviço de urgência e tomar diligências que 
assegurem o maior conforto possível e a não a adopção de medidas fúteis. 
Quando abordados os cuidados paliativos especializados, tal compreenderá 
o resultado de uma formação avançada e especializada, integrada em 
trabalho multidisciplinar diferenciado e articulado com unidades de 
investigação, por exemplo, equipas de consultoria hospitalar ou unidades de 
internamento dedicadas. 
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Observou-se uma progressão clara em cuidados paliativos nos últimos 
anos em acessibilidade e conhecimento, afirmando-se como uma área da 
saúde com características próprias e em exponencial desenvolvimento. A 
imagética redutora da morfina e das “mãos dadas” não foi apagada, contudo 
evoluiu. Apesar deste forte pilar científico e académico o cenário nacional 
ainda apresenta uma escassa oferta formativa obrigatória em áreas 
profissionais que implicam contacto com doentes com necessidades 
paliativas a nível pós-graduado assenta, essencialmente, no investimento e 
interesse pessoal, condicionando uma grande heterogeneidade de 
experiências e competências 18,19. 
Em remate, regressemos a 1991 quando Cicely Saunders reflecte num 
artigo muito pessoal sobre o passado e o futuro dos cuidados paliativos: 
"There remains a clamant need to address attitudes among the professions, 
the public and the media. The losses of parting cannot be removed but their 
devastating effects can be ameliorated. For this we must give attention to the 
whole person, with all the insights the humanities can give us.” 20  
Passados mais de 20 anos, a mensagem continua oportuna. 
 
1.2 Sexualidade e Intimidade em Cuidados Paliativos 
A sexualidade no contexto paliativo deve ser entendida no seu sentido 
mais vasto, isto é, como a capacidade de dar e receber intimidade sobretudo 
física em todos os níveis, do mais simples ao mais profundo 21.  A 
sexualidade é intrínseca à pessoa e pode ser uma forma íntima de 
comunicação que alivie o sofrimento e atenue a ameaça à própria identidade 
perante a doença limitadora de vida 22, 23. Os objectivos dos cuidados 
paliativos coincidem com a importância de não assexualizar o doente e 
envolver esta esfera da condição humana na promoção da sua satisfação e 
qualidade de vida. A proximidade dos cuidados paliativos com as doenças 
crónicas e a significativa prevalência de disfunção sexual nestas também 
tornam relevante colocar o tema da sexualidade na mesa 24.   
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O conceito de doença crónica, de um modo geral, contempla todas as 
condições de doença incurável ou de duração muito prolongada. As doenças 
crónicas são aquelas que têm que ser geridas em vez de curadas 25.  A 
literatura tem fornecido dados que suportam a importância da 
sexualidade/intimidade em cuidados paliativos e perante doenças crónicas.  
Um estudo qualitativo canadiano entrevistou doentes acompanhados em 
cuidados paliativos e a sexualidade foi referida como mantendo-se importante 
em fim de vida e merecedora de oportunidades de discussão com os 
profissionais de saúde sobre o impacto da doença 26. Estes mesmos doentes 
consideraram que os médicos e enfermeiros eram as figuras apropriadas 
para abordar o tema. Na Austrália, um trabalho extenso de revisão e 
envolvendo entrevistas semiestruturadas a doentes e profissionais revelou a 
discrepância existente entre as perspectivas de ambos. Concluiu que a 
estrutura dos cuidados de saúde e uma menor reflexão da parte dos 
profissionais colaborava para a perpetuação da dúvida quanto à capacidade 
dos doentes em terem relações sexuais ou, mesmo, sobre o impacto do 
tratamento do cancro na menopausa, erecção ou fertilidade 27. 
O tema da sexualidade/intimidade perante a doença limitadora de vida 
é também amplamente explorado fora do âmbito oncológico. A exemplo, um 
estudo americano na área da neurologia questionou electronicamente 21 
indivíduos com esclerose lateral amiotrófica (ELA) e 81 profissionais de 
saúde 28. 90% dos participantes concordaram que a ELA influencia a 
sexualidade e que a discussão do tema é necessária como parte do 
acompanhamento. Mais de 75% dos médicos declararam não estar 
familiarizados com quaisquer estratégias ou intervenções terapêuticas.  
Outra área relevante em cuidados paliativos é a das demências. A 
OMS estima a nível mundial a existência de 47.5 milhões de pessoas com 
demência, número crescente. Um estudo epidemiológico português estima 
em 160.287 o número de doentes com mais de 60 anos e com demência. 
Alterações psicológicas e comportamentais são muito comuns nestes 
doentes e estão associadas a elevadas taxas de institucionalização. Estas 
podem consistir em: comportamento agressivo, delirium, alucinações, 
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depressão, apatia, atitudes sexuais estereotipadas ou inapropriadas, entre 
outras, causando grande consternação a doentes e cuidadores 29. O tema da 
sexualidade é amplamente investigado neste grupo – sendo até distinguidos 
temas publicados em comportamento sexual e íntimo, conhecimento e 
atitudes, capacidade de consentimento e cultura de cuidados, treino 
profissional e guidelines 30.  
Igualmente, na insuficiência respiratória crónica severa se tem 
aprofundado o tema, perante uma patologia com forte carga sintomática na 
actividade física, em exemplo: a tosse, a dispneia, a fraqueza muscular e a 
fadiga. Alguns artigos propõem intervenções multimodais para melhorar a 
actividade sexual que incluem abordagem farmacológica, oxigenoterapia e 
até ventilação não invasiva 31,32,33.  
Já no que se refere à doença renal avançada, a mesma reúne uma 
grande amplitude de idades e múltiplos factores que perturbam a vivência da 
sexualidade: o impacto nas rotinas com longos períodos de tratamentos 
através da hemodiálise e/ou da diálise peritoneal no domicílio e no período 
nocturno; pelas alterações da imagem (fístulas, alterações cutâneas, entre 
outras); a vulnerabilidade pós-transplante; a acumulação de fármacos e 
toxicidades; a anemia e hipogonadismo, entre outros exemplos 25. Estudos 
constataram a elevada prevalência da disfunção sexual em doentes urémicos 
(pré-diálise) e em diálise, parcialmente atenuada por transplante ou outras 
intervenções médicas 34. Ainda neste âmbito, a sexualidade chega a ser 
descrita como preditor de qualidade de vida na insuficiência renal terminal 35. 
Um dos maiores estudos realizados sobre sexualidade em mulheres 
seguidas em 27 unidades de diálise na Europa e América do Sul (mas com 
uma taxa de resposta baixa) mostrou que 555 doentes (84%) reportavam 
disfunção sexual e que esta era associada, independentemente da idade, a 
sintomas de depressão e a terapêutica diurética (possivelmente um marcador 
de co-morbilidades) 36. Algumas doentes aguardam transplante com o intuito 
principal de poder engravidar, sendo a infertilidade mais um elemento 
negativo e caracterizador da sua identidade. 
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De facto, as doenças crónicas podem afectar a expressão sexual 
directamente através da sua fisiopatologia ou por transformações 
multifactoriais: da auto-imagem, por efeitos dos tratamentos, pela 
medicalização das rotinas ou pela mudança de papéis que acarretam nos 
doentes e cuidadores, a título de exemplo. Estes factores podem influenciar 
todas as fases da resposta sexual, nomeadamente, em redução do desejo, 
disfunção ao nível da excitação, disfunção eréctil, insuficiente lubrificação, 
disfunção orgásmica, alterações da ejaculação, dor e aversão sexual 24. 
Existem, actualmente, revisões sistemáticas pela Colaboração Cochrane 
sobre a problemática sexual em várias doenças crónicas nomeadamente: 
diabetes, doença pulmonar obstrutiva crónica, doença renal crónica, doença 
cardiovascular, esclerose múltipla e sobre a relação com a medicação 
antidepressiva e antipsicótica, esta última, frequentemente usada no contexto 
dos cuidados paliativos 37. A informação sobre algumas patologias crónicas é 
muito mais desenvolvida do que em outras, como é caso, a diabetes.  
 Considerando os factores que afectam a sexualidade nas doenças 
crónicas poderíamos dividi-los em três grandes grupos 37: 
• Factores biológicos: alterações vasculares e neurológicas, por 
exemplo e sintomas como dor, dispneia e espasticidade; 
• Factores psicológicos: alterações da auto-imagem e confiança, 
ansiedade, depressão e humor; 
• Factores sociais: desvalorização e paternalismo por parte dos 
profissionais, compromisso da privacidade, influência dos media e 
idealização do sexo. 
 
 As perturbações sexuais na doença crónica são subdiagnosticadas e 
subtratadas em saúde por barreiras na comunicação e lacunas formativas 
4,24,37.  Simultaneamente, a vivência de "estar doente" está associada a 
ambientes com franca falta de privacidade, como os hospitais. Lemieux et al  
mencionam a falta de privacidade, os quartos partilhados, a intrusão de 
profissionais e as camas individuais como barreiras à expressão da 
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sexualidade nos hospitais e hospices 30. Assim, ser tratado pelos 
profissionais de saúde como um ser assexuado pela idade ou doença pode 
ser uma experiência nefasta para alguém cuja sexualidade se encontra 
comprometida e, consequentemente, vulnerável 38.  
É natural que à primeira vista esta temática entre em colisão com a 
típica (ainda que, inadequada) definição de doente paliativo (o doente em fim 
de vida, fragilizado e fisicamente limitado); também porque a sexualidade é 
resumida ao contacto físico apenas. Efectivamente, os doentes referem dar 
maior ênfase à ligação emocional e a formas de intimidade e proximidade 
além do contacto sexual exclusivo - a massagem, o toque e outras 
actividades íntimas e de carinho assumem-se como formas alternativas e 
complementares de expressão da sexualidade 26,39,40. Mesmo no fim de vida, 
a sexualidade pode desempenhar um papel valioso. Gilley descreve a 
sexualidade como a capacidade da pessoa para unir as necessidades 
emocionais com a sua intimidade física 21. A intimidade extrema da fase 
terminal pode aproximar ou afastar os indivíduos. O autor transpõe a tríade 
simbólica de Winnicot (onde uma recém mãe é emocionalmente "segurada" 
por outra pessoa enquanto ela segura o seu bebé - este "segurar" ajuda a 
fortalecer a confiança e a capacidade de ser uma boa mãe) para uma tríade 
da morte. Nesta, o parceiro precisa de ser "segurado" emocionalmente e 
apoiado na sua capacidade de cuidar, papel que pode ser desempenhado 
pelo profissional de saúde sem o sobrepor ou ultrapassar.  
A expressão sexual constitui uma forma de comunicação afectiva e 
efectiva, preenchendo necessidades de excitação sexual e também de 
intimidade. A primeira pode ser particularmente afectada pelas alterações 
físicas resultantes da doença, enquanto que, a segunda, está mais protegida. 
Tudo isto será reflexo da importância atribuída pelos doentes ao 
funcionamento sexual - se este não for importante a intimidade não vai ser 
afectada 41. Aspectos relacionados com a sexualidade/intimidade também 
podem transportar situações importantes do passado e do percurso de vida 
dos doentes e criar a necessidade de reconciliação. Esta é uma área que 
exige sensibilidade e comunicação de qualidade entre doentes, famílias e 
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profissionais de saúde - terreno em que os cuidados paliativos se movem por 
definição.  
 
1.3 Sexualidade, intimidade e saúde sexual 
A sexualidade é descrita tanto como um conceito vasto que abrange 
quase todos os aspectos humanos como pelo contrário, de forma estrita 
como um conjunto especifico de fenómenos fisiológicos relacionados com a 
excitação, o prazer e a satisfação. Estas definições extremas podem dificultar 
a vida aos profissionais de saúde e levar a barreiras significativas na 
comunicação e linguagem.  É um termo muito personalizado e com 
conotações muito diferentes  - Uma maneira de o ilustrar é transpondo o 
conceito que se usa frequentemente em cuidados paliativos: A sexualidade é 
como a dor ou a fadiga - é o que uma pessoa descreve como sendo 42. Em 
cuidados paliativos uma visão restrita da sexualidade não é útil e irá 
provavelmente de encontro à extensa definição de consenso da OMS com 









"A sexualidade é um dos aspectos centrais de ser humano ao longo da vida e 
engloba sexo, identidade de género, orientação sexual, erotismo, prazer, 
intimidade e reprodução. A sexualidade é experimentada e expressa em 
pensamentos, fantasias, desejos, crenças, atitudes, valores, comportamentos, 
práticas, papéis e relações, podendo incluir todas estas dimensões, mas nem 
todas elas são sempre experimentadas ou expressas. A sexualidade é influenciada 
por uma interacção de factores biológicos, psicólogos, sociais, económicos, 
políticos, culturais, éticos, legais, históricos, religiosos e espirituais." 
Quadro 1  
Sexualidade: Definição da OMS 
Fonte: Organização Mundial de Saúde. (2006). Defining sexual health. Retirado de 
https://www.who.int 
 14 
Falar de sexualidade é também falar de história, de filosofia, de 
política, de religião. O que é saudável hoje poderia ser proibido ou 
considerado doença no passado. As revoluções sexuais, o investimento da 
indústria farmacêutica, os confrontos bélicos, a música, entre outros, viraram 
várias páginas ao longo dos anos e trouxeram-nos até ao conceito actual de 
sexualidade. 
Sobre saúde sexual, a mesma organização define-a como "Um estado 
de bem estar físico, emocional, mental e social em relação à sexualidade. 
Não é apenas a ausência de doença, disfunção ou incapacidade. A saúde 
sexual requer uma abordagem positiva e respeitosa da sexualidade e das 
relações, assim como a possibilidade de ter experiencias seguras e 
satisfatórias, livres de coacção, discriminação e violência. Para se alcançar e 
manter saúde sexual todos os direitos das pessoas devem ser respeitados, 
protegidos e atendidos" 43. Estas definições tão longas são boas indicadoras 
da complexidade e dificuldade de incorporar o tema ao nível da investigação. 
Alguns autores utilizam o termo "subjectividade sexual" para descrever o 
significado individual e subjectivo atribuído pelos indivíduos ao sexo e ao 
desejo sexual, assim como a outros termos relacionados 44.  
 Ainda mais laborioso é caracterizar o conceito de intimidade. Os 
dicionários definem como "carácter do que é intimo, secreto" mas também 
como "amizade intima, em que há muita proximidade, atrevimento, modo 
hábil e desenvolto de fazer alguma coisa, local em que há tranquilidade e 
aconchego, as partes íntimas de alguém". É ainda usada como eufemismo 
para relações sexuais.  A intimidade tem sido definida tanto como uma 
propriedade de um individuo como de uma relação. Ao falarmos de 
intimidade podemos estar a falar do ponto de vista emocional, físico ou de 
todos os tons de cinzento entre ambos. Por exemplo, Reis e Shaver 
caracterizaram intimidade como a revelação de sentimentos e informação 
que resulta em ser-se cuidado, compreendido e validado 45. O ser humano é, 
não poucas vezes, para o bem e para o mal, uma verdadeira surpresa até 
para si mesmo. Falar de intimidade é falar tanto sobre uma fronteira como 
sobre uma ponte para a realidade de outro individuo. Ao nível dos cuidados 
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de saúde a intimidade é vista como algo de que se abdica frequentemente - 
Uma pessoa internada abdica das fronteiras habituais de distância, toque, 
informação, co-habita vários dias no mesmo espaço com outros doentes e 
profissionais, despe as suas rotinas e a roupa do dia a dia - tudo elementos 
que fazem parte da identidade e intimidade do ser humano. Ao mesmo tempo 
a intimidade é também vista como uma medida de qualidade numa relação. 
Como exemplo, em estudos na área do cancro da próstata a avaliação global 
da qualidade conjugal usa a intimidade como indicador da função sexual e 
satisfação para avaliar o impacto de determinadas intervenções 45. Na 
pesquisa em motores de busca científicos parece haver frequentemente uma 
sobreposição do termo intimidade com sexualidade levando a interpretações 
criativas. 
Quaisquer intervenções que possam ter impacto positivo ou negativo 
na função sexual e no prazer devem ser exploradas com a equipa terapêutica 
e os indivíduos com interesse sexual preservado devem ser encorajados e 
recordados de que ainda são seres sexuais com a capacidade de usufruir do 
prazer e da intimidade. 
Quadro 2   
Ciclo de resposta sexual humana  
Fase  Definição 
Desejo sexual 
O princípio do ciclo caracterizado por um aumento na estimulação 
sexual / incremento da libido 
Excitação sexual 
A segunda fase caracterizada pela resposta fisiológica de excitação 
sexual, indicada pela tumescência no pénis que produz erecção nos 
homens. Nas mulheres, erecção dos mamilos e lubrificação vaginal 
são consideradas manifestações mais visíveis. 
Orgasmo 
Esta fase é o pico da excitação e consiste em contracções 
musculares na região pélvica e outras alterações, por vezes 
subjectivas. 
Resolução 
Fase final e geralmente considerada como de "recuperação" - Há 
relaxamento muscular, queda da pressão arterial e diminuição da 
excitação. 
Fonte: Adaptado de  Mulhall, J., Incrocci, L., Goldstein, I., & Rosen, R. (2011). Cancer and 
Sexual Health (1st ed.). Humana Press - Springer. 
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Podemos estudar a sexualidade essencialmente em duas linhas: A 
linha da psicologia ou da psicanálise e a linha da descrição fisiológica. 
Partindo desta última, iremos descrever brevemente alguns aspectos úteis à 
interpretação da disfunção sexual em cuidados paliativos. O prazer e a 
satisfação sexual estão relacionados com as fases da resposta sexual, a qual 
é composta por uma sequência de alterações físicas e emocionais que 
surgem perante um estímulo sexual, seja ele qual for (Quadro 2) 45. Muitos 
autores discordam da importância que é atribuída a esta descrição, por 
acharem que ela é unicamente fundamentada na anatomia e fisiologia e não 
contempla os aspectos psicossociais, a relação, o enamoramento e a 
intimidade  51 . Os modelos do ciclo de resposta sexual humana podem ser 
muito redutores. Não é preciso orgasmo necessariamente para obter 
satisfação e vice-versa, entre outros exemplos possíveis. O modelo original 
de resposta sexual foi formulado por Masters e Johnson em 1966 - A 
principal diferença de outros posteriormente descritos é a fase de excitação.  
As quatro fases da resposta sexual, descrita por Masters e Johnson, são: 
Excitação, Plateau, Orgasmo e Resolução - (modelo EPOR). Este modelo (e 
outros posteriores) falha sobretudo com o sexo feminino por ser linear, 
pressupor o orgasmo, ignorar o desejo sexual, etc.  
Este ciclo serviu de base para o estudo da disfunção sexual no sexo 
masculino e feminino. A partir daqui divide-se a disfunção sexual em quatro 
categorias principais: Disfunção relacionada com o desejo, disfunção 
relacionada com excitação, disfunção relacionada com o orgasmo e 
disfunção associada a dor sexual. O Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders V descreve as disfunções sexuais como um grupo 
heterogéneo de transtornos que são tipicamente caracterizados por uma 
perturbação clinicamente significativa na capacidade da resposta sexual ou 
de experienciar prazer, e um individuo pode ter várias disfunções 
simultaneamente 46.  O stress que o cancro ou outra doença impõe, seja por 
ameaça à vida, desfiguração ou inactivação induzida pela remoção do tecido 
tumoral, tem profundo efeito na libido. Altos níveis de stress enquadram aqui 
a activação simpática de "fight or flight", que diminui a capacidade de 
excitação dos indivíduos e foca a atenção em estímulos relacionados com o 
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stress. Indivíduos preocupados com a ameaça da doença ou por 
deformações físicas experienciam frequentemente uma diminuição do desejo 
sexual. Alterações mais invasivas corporais (cirurgias pélvicas, p. ex.) 
perturbam a função sexual e diminuem a recompensa e prazer atingidos na 
relação sexual.  É importante sublinhar que estas questões não dizem 
respeito unicamente a pessoas numa relação: não é necessário ter um 
parceiro para surgirem preocupações e sentimento de perda quando a saúde 
sexual é perturbada. Pessoas solteiras podem expressar que não se sentem 
as mesmas e ter as suas relações interpessoais prejudicadas, assim como 
podem surgir preocupações com relações futuras. 
Os seres humanos expressam-se sexualmente por várias motivações: 
amor; motivação de reprodução humana; por prazer ou para libertação de 
tensão sexual. Quando perante doenças graves, outras razões podem surgir 
que irão desde as muito físicas (alívio da dor, sono, relaxamento…), a 
psicossociais como dar e receber conforto ou para melhor gestão das 
emoções muito intensas 45. A actividade sexual pode funcionar como um 
"acender da chama" para o próprio ou para a relação. A expressão da 
sexualidade funcionará, portanto, como uma forma de amar e se sentir 
amado e estar em relação com o outro. 
Mais concretamente, conforme adaptação do livro Cancer and Sexual 
Health a saúde sexual poderá criar benefícios para a saúde no seu todo 
como 45:  
• Redução da dor e do limiar de dor, sobretudo, no sexo feminino; 
• Relaxamento muscular: a estimulação, sobretudo, genital e o orgasmo 
podem reduzir a tensão muscular durante várias horas; 
• Indução de sono, resultado de vários mecanismos: cansaço, 
mediadores neuroendócrinos, relaxamento, entre outros; 
• Vinculação: entre parceiros, provavelmente pela libertação de 
oxitocina; também associada ao aumento do sentimento de confiança 
e atenuação de sintomas ansiosos e depressivos.  
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 Por outro lado, esta associação social do sexo à saúde pode ser 
opressiva para alguns e até estigmatizante, tornando patológicas vivências 
fora das consideradas mais normativas ou activas 47. 
 
1.4 Aspectos culturais e sociais da sexualidade 
“I have no objection to anyone’s sex life as long as they don’t practice it in the street and 
frighten the horses.”  
Oscar Wilde 
 
A vivência da sexualidade humana é inseparável do prisma social, 
cultural e histórico.  Reciprocamente, a sociedade, a cultura e a história 
também foram e são moldadas por aspectos relacionados com a 
sexualidade. Este encadeamento comporta uma pesada bagagem para quem 
aborda a temática da saúde sexual, que inclui: questões religiosas, legais, 
comerciais, raciais, os media, a literatura, a poesia e/ou música. O que é 
normal, o que é legal, o que é sensual, o que é correcto são, efectivamente, 
construções humanas baseadas no que mais ou menos conscientemente 
vimos, ouvimos, lemos ou aprendemos. É importante explicar a sexualidade 
humana como um produto de socialização cultural, apesar da maioria da 
investigação incidir nos modelos médicos. Estudos em psicologia sexual 
sugerem que a sexualidade é construída através da interacção de processos 
psicológicos e sociais inseridos numa determinada cultura 40, 48.  
Do ponto de vista da história moderna, a investigação em sexualidade 
trouxe mudanças sociais. O frio moralista da época vitoriana foi 
contemporâneo com grandes pensadores do virar do século da Humanidade 
como Charles Darwin, Karl Marx e Sigmund Freud. A tradição freudiana foi 
particularmente influente nos meios intelectuais e das mais importantes 
ideologias do século XX, apesar da sua visão se centrar em modelos de 
controlo-repressão. Entre os anos 20 e 50, em paralelo com importantes 
 19 
mudanças sociais, a investigação saiu dos estudos de casos e das 
populações neuróticas para se interessar no comportamento de pessoas 
relativamente normais 49. O trabalho controverso de Alfred Kinsey registou 
estas mudanças, influenciando políticas públicas e os interesses de 
investigação nos anos vindouros, incluindo na forma de grandes inquéritos. 
Nos anos vinte e trinta, os laboratórios farmacêuticos financiaram 
generosamente a investigação hormonal 7. Os factores biológicos e não 
biológicos do desenvolvimento da sexualidade continuaram a ser alvo de 
pesquisas. Passaram os anos 60 e vieram revoluções e eventos 
revolucionários como a contracepção, a pornografia e os festivais de música. 
Os acontecimentos científicos e sociais marcantes até à actualidade são 
incontáveis, passando pelo VIH e pelo Viagra®. A investigação em 
sexualidade oferece conteúdo para debates ideológicos e para mudanças 
quotidianas em saúde sexual. Além das influências científicas e históricas, a 
opinião da família e amigos também afecta as crenças sobre sexualidade 50.   
Paralelamente, os media propagam muitos mitos sexuais, de forma 
directa e indirecta. Os mais evidentes são de que o sexo é uma actividade de 
pessoas jovens e atraentes, que deve ser espontâneo e com altos níveis de 
desejo de ambas as partes e que o toque sensual culmina na relação sexual 
penetrativa e orgasmo 50,51. Esta imagética pode contaminar as percepções e 
expectativas no mundo "real", sendo difícil mas importante ultrapassar 
preconceitos de normalidade 50.  Assumir que o bom sexo (isto é, satisfatório 
para as partes envolvidas) é linear e espontâneo pode levar à insatisfação e 
disfunção, como indicado na literatura focada na doença, limitação funcional, 
no uso de contraceptivos e disfunção sexual 48,51.  Muito do comportamento 
sexual que os media defendem não é necessariamente representativo da 
diversidade humana e a contradição entre as experiências dos indivíduos e 
os padrões sociais internalizados pode ter um impacto negativo na saúde 
sexual e bem-estar 51. Mesmo na indústria cinematográfica, onde proliferam 
filmes sobre cancro, há uma curiosa disparidade de realismo. Nestes, a 
temática sexual é assídua como nos filmes "50/50", "A culpa é das estrelas" e 
"A minha vida sem mim", entre muitos outros. Existem excelentes críticas a 
estes filmes escritas precisamente por doentes oncológicos. A arte visita o 
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tema da sexualidade na doença com frequência e pode ajudar a normalizá-la 
apesar de polir muitos contornos e poder desvirtuar as expectativas dos 
doentes e parceiros. 
Alguns grupos são particularmente vulneráveis a estes retratos 
irrealistas, nomeadamente, na situação de doença e na diversidade funcional 
52. Os estudos dedicados à sexualidade na diversidade funcional têm-se 
somado e consideram-se fundamentais no compromisso de interrogar os 
contextos adversos na nossa Sociedade. Deles podemos tirar dados valiosos 
para outras áreas, como os cuidados paliativos. Na diversidade funcional 
temos o exemplo de como a intimidade para alguns continua domesticada em 
normas culturais que afastam as práticas não normativas 53.  Infelizmente, 
aquilo que não é reconhecido não pode ser alvo de apoio e esta é uma 
questão pertinente em cuidados de saúde.  Um excelente estudo português 
sobre narrativas no feminino na diversidade funcional sublinha, precisamente, 
que existe uma construção social do corpo deficiente ou debilitado como 
passivo e dependente, conduzindo a um processo de dessexualização 
reforçado pelo modelo biomédico dominante 53. A evidência defende que os 
indivíduos com alterações corporais podem remapear o corpo e obter prazer 
em diferentes pontos e até através de pensamentos e fantasias 53. 
  A falta de treino dos profissionais sobre a diversidade do desejo sexual 
é das queixas mais consistentes encontrada na literatura 111. 
Interessantemente, num mundo em que o sexo é um veículo de comunicação 
para praticamente tudo (do incentivo ao consumo ao cinema e televisão), 
existe ainda uma lacuna marcante entre as necessidades de informação dos 
doentes e famílias e a oferta desta informação pelos cuidados de saúde 45.  
  Esta carência é muito explorada nos estudos sobre a sexualidade nas 
populações mais idosas, nomeadamente na comunicação com os médicos 
4,44,54.  Os indivíduos mais idosos parecem estar abertos a discutir 
preocupações com os profissionais de saúde mas estão relutantes em tomar 
a iniciativa, apesar das mensagens difundidas na sociedade de 
"envelhecimento saudável".  Os dados da OMS referem uma transição 
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demográfica sem precedentes e que terá impacto em todos os aspectos na 
sociedade, prevendo-se que em 2050 uma em cada cinco pessoas terá mais 
de 60 anos. O plano de acção desta organização prevê exactamente a 
promoção da dignidade, autonomia e crescimento pessoal e uma 
continuidade de cuidados que inclua programas de saúde sexual, 
disponibilidade de cuidados agudos, de reabilitação e paliativos 55. Uma 
revisão sistemática sobre saúde sexual no idoso e nas atitudes dos 
profissionais de saúde concluiu que estes a consideram como fora da sua 
esfera de exercício havendo uma falta de conhecimento e confiança nesta 
área 56. Normas culturais e tabus, tempo despendido a trabalhar com idosos, 
familiaridade com o idoso, treino prévio e exposição a indivíduos não 
heterossexuais foram identificados como factores com impacto na informação 
e atitude. Hoje também é impossível ignorar a magnitude da internet e das 
redes sociais nas representações da subjectividade sexual 57. A internet pode 
influenciar estereótipos sexuais, a auto-estima e a satisfação. Um estudo  da 
Royal Society for Public Health refere precisamente que sites como o 
Instagram, com uma forte componente fotográfica trabalhada é dos que tem 
um impacto mais negativo na saúde mental dos jovens 58. Ao mesmo tempo, 
estes meios servem como uma ampla forma de acesso a informação sobre 
sexualidade e à partilha de experiências. 
 
1.5 Sobre Qualidade de Vida 
Nas últimas décadas desenvolveu-se a investigação sobre a qualidade 
de vida (QdV), particularmente no âmbito da oncologia, existindo actualmente 
uma panóplia de modelos e aplicações.  Existem quase tantas definições de 
QdV como instrumentos de avaliação. Patrick e Erickson definiram qualidade 
de vida relacionada com a saúde (QVRS) como “o valor atribuído à duração 
da vida, quando modificado pelos prejuízos, estados funcionais e 
oportunidades sociais que são influenciadas por doença, dano, tratamento ou 




a avaliação que um doente faz da sua QdV pode 
manter-se estável apesar da sua condição se deteriorar 59. São achados 
paradoxais os da literatura quando se verifica que 60:  
• Indivíduos que padecem de doença crónica classificam a sua QdV ao 
nível daquela de indivíduos saudáveis;  
• Os doentes tendem a classificar a sua QdV como melhor do que os 
seus cuidadores ou profissionais de saúde; 
• Geralmente há discrepância entre medidas objectivas de saúde e as 
auto-classificações de saúde ou QdV. 
 
Ainda Calman conclui que 59 : 
• Os instrumentos desenvolvidos para medir QdV devem ter em atenção 
múltiplos aspectos da vida e de estilo de vida; 
• Os problemas e prioridades que são importantes são os do indivíduo e 
não os do observador; 
• A medição da QdV não é suficiente por si só. Acções devem ser 
implementadas para reduzir a distância entre as expectativas e a 
realidade - isto é, tornar as expectativas dos doentes mais realistas ou 
encorajar o indivíduo a desenvolver-se de formas alternativas; 
• A ênfase deve ser dada a aspectos positivos que estreitem esta 
distância; 
• A avaliação de qualquer intervenção para modificar a QdV é essencial. 
 
Deste modo, é importante recordar que os doentes podem estar 
activamente envolvidos na sua adaptação à doença e utilizarão múltiplos 
mecanismos para tornar o seu percurso mais tolerável e valioso. Os 
profissionais de saúde se motivados a focar-se para além dos resultados 
objectivos em saúde poderão percorrer este caminho com o doente 60. É 
consensual nestes modelos de avaliação de QdV e especificamente de 
QVRS que a QdV é um conceito multidimensional, que traduz não só o bem-
estar emocional, mas também aspectos de outras dimensões como a 
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espiritualidade ou a sexualidade, entre outras. 
Existem vários instrumentos validados para utilização em cuidados 
paliativos e que permitem a avaliação da QdV de forma padronizada.  Muitos 
destes não incluem directamente itens relacionados com sexualidade, 
dedicam-lhe itens de resposta aberta e facultativa ou o tópico surge apenas 
em questionários direccionados a determinados tipos de neoplasias.  
O Functional Assessment of Chronic Illness Therapy – Palliative Care 
(FACIT-Pal) é um dos instrumentos que inclui de base um item relacionado 
com o bem-estar sexual 61. Foi desenvolvido a partir de uma colecção de 
questionários de QVRS destinados à abordagem da doença crónica.  
 
1.6 Sobre sexualidade, intimidade e a doença oncológica 
Temos assistido no nosso país ao longo dos últimos tempos, assim 
como na Europa, a um aumento regular da incidência do cancro, a uma taxa 
constante de aproximadamente 3% ao ano.  Para além desta curva do 
número de novos casos, existe também modificação na idade média, no 
padrão de neoplasias e nas necessidades dos nossos doentes, com uma 
complexidade crescente 62.  Segundo dados da American Society of Clinical 
Oncology (ASCO) só nos Estados Unidos mais de 16.5 milhões de pessoas 
vivem com e para além do cancro. O tratamento multimodal actual inclui 
cirurgia, radioterapia, quimioterapia sistémica, entre outros e pode levar a 
danos multidimensionais a curto e a longo prazo.  
É uma doença conhecida como uma dramática ameaça à vida, com 
evolução incerta e cujo combate pode consistir em tratamentos agressivos 25. 
Esta realidade abrange a sexualidade em vários ângulos, nomeadamente 
biológicos, fisiológicos e psicossociais 5,40. Os números que dizem respeito à 
prevalência de dificuldades na saúde sexual associadas ao cancro ou ao seu 
tratamento são espaçosos, com estimativas que vão dos 40-100% 63 ou 20-
100% após tratamentos 45. Estas estatísticas vão variar de acordo com o 
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diagnóstico, a trajectória de tratamentos, o tipo de avaliação e o tipo de 
problemática sexual. O impacto também parece ser prevalente, 
independentemente, da idade, raça, orientação sexual, género ou 
antecedentes socioeconómicos 45. Um inquérito pela Macmillan Cancer 
Support, “Worried Sick: the Emotional Impact of Cancer” relatou que 43% dos 
doentes no Reino Unido afirmavam que a sua vida sexual tinha sido 
prejudicada por consequência directa do tratamento oncológico. Tem-se 
assistido à publicação crescente de documentos a informar e a sensibilizar os 
profissionais de saúde para integrar estes aspectos no seguimento dos 
doentes 25,50,64. Contudo, a generalidade da informação concentra-se nos 
tratamentos com intuito curativo e na população de sobreviventes. Um bom 
exemplo do impacto da doença é o cancro da mama: um estudo recente  
comparou 105 sobreviventes com 97 mulheres sem história de cancro 
mostrando que os parâmetros de saúde sexual eram significativamente 
piores para as primeiras; 68.8% destas tinham critérios de hipoactividade de 
desejo sexual e os sintomas depressivos, a idade mais avançada e a menor 
satisfação com o parceiro eram preditores de maior disfunção sexual 65.  
As perturbações do foro sexual no sexo masculino incluem, 
frequentemente, a disfunção eréctil, disfunções ejaculatórias, diminuição do 
desejo e motivação, infertilidade, ansiedade ou depressão. No sexo feminino 
ocorrem as perturbações da imagem corporal, dor pélvica e/ou vaginal, 
menopausa precoce, infertilidade, depressão e ausência de motivação 25. 
Sabemos também que a função sexual é influenciada por um universo de 
determinantes para além dos culturais e religiosos, pode ser afectada pela 
saúde no seu todo (do doente e dos parceiros), pelas relações, mudança de 
papéis, história sexual prévia, medicação, fadiga, stress, humor, imagem do 
Eu sexual, imagem corporal, incontinência, alterações hormonais, etc. 63 - um 
panorama complexo e multifactorial, por consequência. A evidência actual 
aponta para a existência de alterações marcantes causadas pelo cancro na 
sexualidade e nas relações independentemente da etiologia, que chegam a 
ser referidas como das mais significativas na vida da pessoa com cancro 66. 
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Considera-se que mesmo quando a actividade sexual cessa após a 
doença, outras formas de contacto, afeição e intimidade são prejudicadas, 
como o toque 4.  Esta conjuntura pode propagar isolamento, ansiedade e 
depressão, inadequação e distanciamento emocional. Do outro lado da 
moeda, a intimidade sexual positiva parece tornar mais tolerável a  
experiência oncológica, ajudar no processo de recuperação e melhorar a 
qualidade de vida em cuidados paliativos 26,66. 
A sexualidade acaba por não ser uma prioridade médica perante a 
abordagem terapêutica 40.  Isto também se aplica aos doentes e casais, para 
os quais a saúde sexual perde a prioridade na presença da ameaça 
oncológica. Mesmo face a longos períodos de tratamento os indivíduos 
podem concentrar-se em ultrapassá-los e entram em modo de cuidar e 
proteger. Para outros indivíduos e casais pode ser uma questão relevante em 
todo o seu percurso 50. Paralelamente, uma grande percentagem dos 
profissionais também não inclui este conteúdo no seguimento dos seus 
doentes, assumindo-se a dominância dos temas relacionados com as 
terapêuticas e os resultados 67. Coloca-se, igualmente, o problema da 
diminuição da adesão dos doentes às terapêuticas com repercussões 
sexuais - um exemplo disto é a hormonoterapia no cancro da mama, com 
períodos longos de tratamento diário. É complexo prever as consequências 
do cancro e do tratamento na sexualidade dada a variabilidade do significado 
atribuído a esta para os doentes.  
Por vezes a esfera da intimidade e da normalidade pode ser 
perturbada por receios, mais ou menos fundados. Receio de contaminação 
dos parceiros ou família após a radioterapia ou a quimioterapia,  receio de 
dor, trauma ou infecção pela actividade física ou receio de transmitir a 
doença à sua descendência.  
A Figura 1 resume o impacto possível dos tratamentos nas diferentes 





A percepção que os doentes têm do impacto dos tratamentos também 
pode ser um elo frágil na cadeia de comunicação. Em circunstâncias 
favoráveis já é positivo que os doentes recordem 50% do que é explicado e a 
percepção disto pelos profissionais contrasta com a dos doentes e 
acompanhantes. Um estudo prospectivo avaliou um conjunto de doentes 
ortopédicos que foram repetidamente informados sobre os riscos de uma 
substituição articular até conseguirem responder a todas as questões; a 
reavaliação comparativa pós-operatória mostrou que apenas 25% se 
recordava do risco de infecção, 2% recordavam o risco de dano a um nervo 
ou artéria mas mais de 22% lembravam-se dos benefícios potenciais na 
função e na dor 69. O uso de expressões médicas como "cirurgia poupadora 




Figura 1. Impacto dos tratamentos oncológicos no ciclo de resposta sexual. 
Adaptado com permissão de "Managing the sexual consequences of cancer and 
its treatment" por S. Mayor, 2017, CancerWorld (57), 34. 
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1.6.1 Cirurgia  
Qualquer tipo de cirurgia pode afectar a sexualidade - transformando a 
vivência do dia-a-dia e do corpo, a maneira como ele comunica, como ele se 
mexe, que cicatrizes exibe. Este impacto é particularmente directo nas 
abordagens ao nível dos órgãos genitais e mamas 40,.  Os procedimentos 
podem atingir o indivíduo desde o nível do desejo e excitação às 
perturbações na erecção, ejaculação e no orgasmo, originando dispareunia, 
induzindo a menopausa ou funcionalmente pela remoção de um órgão em si 
50. Apesar da evolução das técnicas cirúrgicas, qualquer tipo de 
procedimento de remoção do útero, ovários, bexiga ou outros órgãos 
abdomino-pélvicos pode originar dor e perda de função. Quanto mais radical 
a cirurgia, maior o impacto nos mecanismos da excitação, possivelmente por 
efeito no input autonómico. O linfedema, pós-cirúrgico ou directamente pela 
doença, também afecta significativamente a imagem e a funcionalidade. A 
nível muscular, o dano pós-cirúrgico pode ser resultado da cirurgia em si e da 
perda global de massa muscular.  
Um exemplo paradigmático é a cirurgia da próstata. As vantagens da 
prostatectomia radical são a possível cura, estadiamento definitivo, 
tratamento de concomitante hiperplasia benigna da próstata e diminuição da 
ansiedade no follow-up. No entanto, a desvantagem é uma significativa 
morbilidade: impotência > 50%, disfunção ejaculatória 100%, disfunção 
orgásmica 50%, incontinência, entre outros menos frequentes 69. O cancro do 
testículo, frequente em faixas etárias mais jovens e a neoplasia sólida mais 
frequente entre a terceira e a quarta década de vida, também traz várias 
implicações relevantes na sexualidade. Estas vão desde a disfunção gonadal 
às consequências adicionais pós quimioterapia e associam-se a questões 
relacionadas com fertilidade e QdV 40. Num estudo sobre preditores de 
recuperação de função sexual em sobreviventes de cancro do testículo, a um 
seguimento médio de 86 meses, 25.5% dos doentes tinha disfunção eréctil, 
em 11.2% considerada severa. O carcinoma colo-rectal é o terceiro mais 
frequente no homem e o segundo na mulher. Aqui a sobrevida tem 
beneficiado de abordagem multimodal mas com deterioração marcante da 
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função sexual nos doentes, como a disfunção eréctil e ejaculatória (5-88%) 
nos homens e dor durante a relação (50%) na mulher 25. 
Outro caso relevante é o da incontinência, com um impacto 
significativo na qualidade de vida e na sexualidade. Ainda, 
independentemente da causa, a presença de estoma é também um vasto 
campo a explorar em questões de sexualidade - Associa-se a alterações da 
auto-imagem, preocupações com o odor e mau funcionamento e a 
desconforto em determinadas posições.  
Os diagnósticos oncológicos não tão directamente relacionados com 
os órgãos reprodutores também têm impacto na vivência sexual e íntima. 
Uma área da oncologia com repercussões dramáticas na sexualidade é a da 
doença da cabeça e pescoço - os doentes frequentemente passam por 
cirurgias mutilantes e com reconstruções por vezes desapontadoras, sem 
mencionar o impacto na comunicação, na nutrição, as alterações do odor, 
edema e necessidade de dispositivos médicos como sonda nasogástrica e 
traqueostomia, por exemplo. Outros exemplos de grupos de doentes 
vulneráveis onde as cirurgias oncológicas se podem repercutir de forma 
ampla na sexualidade são os tumores cerebrais, os indivíduos submetidos a 
amputações de membros ou a limitações importantes na função e a faixa dos 
adolescentes e adultos jovens.  
 
1.6.2 Quimioterapia 
Outra arma terapêutica no cancro que afecta de diversas formas a 
sexualidade é a quimioterapia. A abordagem das repercussões na fertilidade 
está mais enraizada na prática diária em oncologia, onde muitas vezes as 
pessoas são confrontadas de forma brusca e talvez, pela primeira vez, com a 
possibilidade de planear ter filhos e de reflectir sobre os parceiros e outras 
escolhas de vida. Este impacto pode repercutir-se até vários anos após os 
tratamentos. Efeitos adversos frequentes da quimioterapia incluem náuseas e 
vómitos, fadiga, depressão - tudo factores que podem naturalmente reduzir o 
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interesse sexual. Outros efeitos possíveis são: a obstipação e diarreia, a 
mucosite e a anorexia. Adicionalmente, pode afectar a imagem corporal de 
forma intensa e mais ou menos permanente - através da alopecia, alteração 
das unhas, alteração do tom de pele, presença de cateter venoso central 
implantado, por exemplo - alterações que funcionam como um anúncio 
permanente de doença 40. Outro efeito importante diz respeito às alterações 
de sensibilidade por neuropatia periférica.  
No sexo feminino, a quimioterapia pode exercer supressão ovárica e 
interferir com a menstruação e trazer os sintomas de menopausa como: os 
afrontamentos, as alterações do humor e da lubrificação vaginal 4,44.  A 
diminuição dos níveis de estrogénio altera as propriedades da vagina 
(elasticidade, espessamento) e pode também estar associada a 
afrontamentos, infecções urinárias e perturbações do humor. A doença de 
enxerto contra hospedeiro na transplantação medular também tem efeitos 
relevantes ao nível da sexualidade em ambos os sexos - nas mulheres 
associa-se a estreitamentos e dano da mucosa vaginal e nos homens a 
disfunção eréctil 40. As infecções ginecológicas também são comuns durante 
a quimioterapia, sobretudo, se concomitante com antibioterapia ou 
terapêutica com corticoesteróides. No sexo masculino também se identifica a 
perda de interesse sexual e redução da produção de testosterona, para além 
dos efeitos secundários comuns da quimioterapia. Estes efeitos podem ser 
temporários. Os doentes também podem ser aconselhados sobre o uso de 
contracepção, nomeadamente, para evitar o risco de gravidez, de infecção e 
de contaminação com citostáticos. À maior parte dos regimes de 
quimioterapia pode, igualmente, ser associada toxicidade hematológica e os 
profissionais podem fazer recomendações em relação à actividade sexual 





1.6.3 Hormonoterapia  
As terapêuticas hormonais têm um perfil de efeitos secundários menos 
agressivo que a quimioterapia, mas mesmo assim, deletério ao nível da 
sexualidade. Geralmente funcionam através de hormonas ou de fármacos 
que bloqueiam o efeito hormonal em tumores respondedores. A 
hormonoterapia no cancro da mama (tamoxifeno, fulvestrant, letrozol, p. ex.) 
induz sintomas semelhantes aos da menopausa como alterações da 
sensibilidade e lubrificação vaginal, alterações ponderais, atrofia vaginal e 
diminuição da libido. Existem diferentes fármacos e o perfil de efeitos 
adversos pode ser distinto, incluindo artralgias nos inibidores da aromatase, 
que podem motivar o switch entre eles para ultrapassar intolerâncias. As 
hormonas ováricas são fundamentais na saúde feminina, mas a sua ligação a 
alterações do desejo e excitação é complexa e os estudos com substituição 
hormonal não têm resultados consensuais 40. Já no sexo masculino, mesmo 
em remissão completa do cancro do testículo mantêm-se anomalias 
endócrinas como a testosterona diminuída e elevação das gonadotropinas, 
com impacto negativo na qualidade de vida. As terapêuticas direccionadas à 
diminuição dos níveis de testosterona, como no cancro da próstata 
influenciam consideravelmente a vida sexual masculina 40. Os homens 
podem registar alteração na libido, dificuldades relacionadas com a erecção, 
diminuição da produção de sémen, ginecomastia, alterações no crescimento 
piloso e na força muscular. Estas transformações podem influenciar 
negativamente a auto-imagem e a autoconfiança. Um estudo canadiano com 
doentes sob terapêutica de privação androgénica e parceiros descreveu a 
experiência de diminuição da vivência da sexualidade/intimidade nos 
primeiros 6 meses de terapêutica, com melhorias associadas a maior 
actividade sexual quando os parceiros reconhecem melhor os aspectos 
emocionais do outro 70. É fundamental revisitar estes aspectos ao longo do 
seguimento dos doentes dado ser possível atenuar alguns dos efeitos, seja 




1.6.4 Biológicos  
A hemato-oncologia tem avançado a passos largos no campo das 
terapias biológicas, também usadas frequentemente na doença avançada, 
tais como os anticorpos monoclonais. Os efeitos secundários no seu todo e o 
impacto destas terapêuticas na sexualidade ainda é uma área em aberto 
dado serem produtos relativamente novos. O primeiro estudo envolvendo o 
efeito de terapêuticas alvo moleculares sobre a sexualidade incluiu 38 
doentes com carcinoma de células renais avançado e revelou que os índices 
de satisfação eram inferiores relativamente a função eréctil, satisfação nas 
relações sexuais, função orgásmica, desejo sexual e satisfação global, 
quando comparados com indivíduos saudáveis 71.  A imunoterapia, por 
exemplo, funciona através de mecanismos presentes no nosso sistema 
imunológico e a gama de efeitos adversos passa por reacções cutâneas, 
alterações intestinais, sintomas tipo gripe e outras acções de natureza auto-
imune. Um dos fármacos paradigmáticos é o Ipilimumab, que em animais 
demonstrou redução do volume testicular e tem hipofisite como efeito 
adverso até 6 meses após o início do tratamento 72. Por vezes, para controlar 
estes efeitos é necessário recorrer a corticoterapia em doses elevadas, à 
qual se associa entre outros, a alterações da imagem, potencial de infecções, 
alterações da força muscular e do humor. 
 
1.6.5 Radioterapia  
Os efeitos da radioterapia sobre a sexualidade e a fertilidade serão 
condicionais ao local de irradiação, técnica e ao próprio indivíduo. Este 
impacto propaga-se a curto e a longo prazo no percurso de vida dos doentes. 
A radiação condiciona lesão vascular, nervosa e dos tecidos, podendo como 
tal também levar a alterações da função eréctil ou a alterações vaginais como 
a estenose, alterações da lubrificação e dor durante as relações sexuais.  A 
radioterapia também acarreta infertilidade e ao afectar a região ovárica leva à 
diminuição de produção hormonal e sintomas de menopausa, com as 
repercussões respectivas na função sexual, mais ou menos directas (falta de 
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lubrificação vaginal, variações do humor, alteração da imagem e da 
feminilidade, etc.) 40.  Os doentes devem ser sistematicamente aconselhados 
sobre estes aspectos, de forma atempada e, devem ser discutidas opções 
como: o uso de lubrificantes, dilatadores e medicação. As opções de 
preservação de fertilidade também devem ser apresentadas mesmo para 
indivíduos que aparentemente possam não estar interessados naquele 
momento das suas vidas. Até 30% dos homens terão dificuldades em ter e 
manter uma erecção após radioterapia para o cancro da próstata. Este 
problema é partilhado com a radioterapia para o recto e bexiga 40. Os efeitos 
apresentam-se, de forma lenta, em 2 a 3 anos. No carcinoma da próstata, a 
braquiterapia isoladamente é mais segura para a preservação da ejaculação 
e função eréctil. A radioterapia também pode levar a ejaculações em seco e a 
dor aguda por irradiação uretral 40. Esta técnica, simultaneamente, resulta em 
efeitos sistémicos como a fadiga e também náuseas, vómitos, diarreia e 
mucosite, em graus de severidade variáveis. A fadiga pode persistir semanas 
ou meses, prejudicando o interesse sexual. A sexualidade e o bem-estar do 
indivíduo, globalmente, poderão sofrer com as alterações corporais como a 
dermatite, a perda ou ganho ponderal, a perda capilar, etc., por vezes menos 
difundidas do que na quimioterapia, sendo fundamental preparar os doentes 
e oferecer abordagens oportunas.   
 
1.6.7 Fármacos  
"(Opium) has kept, and does now keep down the population: The women have fewer children 
than those of other countries... the feeble opium-smokers of Assam...are more effeminate 
than woman"   
Charles Alexander Bruce, 1839 73 
 
O impacto na saúde sexual de alguns fármacos de uso frequente tem 
sido alvo de estudo, e a terapêutica opióide é um exemplo. Esta, quando 
utilizada de forma crónica, está relacionada com hipogonadismo central nos 
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dois sexos que parece ser reversível com a descontinuação terapêutica e 
com substituição hormonal 40. Os outros efeitos secundários também 
associados a esta classe farmacológica e que podem desempenhar um papel 
negativo na vivência da sexualidade são a obstipação, as náuseas e 
sedação. 
No que diz respeito aos fármacos com acção psicoactiva, ao avaliar os 
efeitos na função sexual é necessário destrinçar o eventual impacto da 
patologia de base. Por exemplo, até 70% dos doentes com depressão têm 
disfunção sexual 74. O impacto dos antidepressivos em diferentes fases da 
resposta sexual é um efeito reconhecido da classe. Os inibidores selectivos 
de recaptação de serotonina (SSRI) e os inibidores de recaptação de 
serotonina e noradrenalina (NSRI) podem inibir o desejo, causar disfunção 
eréctil e diminuir a lubrificação vaginal. Podem também prejudicar o orgasmo, 
motivando o seu uso terapêutico na ejaculação precoce. Os antidepressivos 
tricíclicos interferem com o desejo e o orgasmo de forma dependente do seu 
mecanismo de acção. Outros fármacos como a venlafaxina e a mirtazapina 
também influenciam negativamente a função sexual. O bupropiom parece ser 
o melhor antidepressivo neste contexto 75. Quanto aos anticonvulsivantes, 
estes fármacos usam-se também no controlo da dor e a disfunção sexual faz 
parte do seu perfil de efeitos secundários. A gabapentina e o topiramato, a 
título de exemplo, estão associados a disfunção orgásmica e a redução da 
libido no sexo feminino 74. 
Os fármacos com acção cardiovascular também têm conhecidos 
efeitos ao nível da saúde sexual, apesar de mais uma vez ser necessário 
discriminar entre o efeito do fármaco e a influencia da patologia de base. Os 
bloqueadores beta, os agonistas alfa centrais e os diuréticos são exemplos, 
assim como a espironolactona que bloqueia receptores de androgénio e se 
associa a ginecomastia e disfunção eréctil. Os estudos neste campo têm sido 
feitos sobretudo no sexo masculino.  
Outras terapêuticas também correlacionadas com disfunção sexual e 
infertilidade, através de distintos mecanismos e com variado grau de 
qualidade de evidência são: os corticoesteróides, os imunosupressores, os 
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inibidores de protease, os anti-histamínicos, os contraceptivos, as estatinas e 
fibratos, e os antimicrobianos. 
 
1.7 Especificidade da doença oncológica avançada 
A maior parte da literatura sobre sexualidade foca-se no panorama dos 
sobreviventes, mas na doença oncológica avançada diferentes formas de 
disfunção sexual são prevalentes e até inevitáveis 23.  Os dados relativos a 
esta população para além de escassos, consistem, frequentemente em 
estudos qualitativos e em entrevistas semiestruturadas a pequenos números 
de participantes 44,48. A literatura também se foca muito nas perspectivas e 
dificuldades dos profissionais, que frequentemente reconhecem a importância 
do tema, mas não têm recursos próprios ou institucionais para enfrentar as 
dúvidas e necessidades.  Uma revisão publicada em 2018 sobre saúde 
sexual e intimidade, em contexto de cuidados paliativos e/ou de fim de vida 
incluiu 11 publicações e descreveu discussões sobre saúde sexual, função e 
intimidade como não sendo comuns, apesar de ser um tema de interesse 
para doentes e parceiros 69. Também concluiu que a adequada referenciação 
dos doentes e discussões atempadas ao longo da trajectória de doença 
melhoram a qualidade de vida e facilitam a abordagem dos serviços de 
cuidados paliativos de acolhimento. É fácil assumir perante a doença 
limitadora de vida tanto para doentes como para profissionais que, encarar 
aspectos relacionados com a expressão sexual não é prioritário. Não 
obstante, a evidência demonstra cada vez mais que estes podem ser 
aspectos críticos na QdV e uma área de reflexão legítima em oncologia e em 
cuidados paliativos 7,40,41.  Desconhecendo à partida para que doentes é que 
este assunto é relevante, teremos de rastrear 4. É mais uma vez fundamental 
diferenciar a sexualidade de sexo para melhor compreender as necessidades 
dos doentes. O seu seguimento beneficia de incluir, da forma o mais 
sistemática e individualizada possível, a avaliação e a normalização do tema.  
Os profissionais devem ter adequadas capacidades de comunicação, 
uma abordagem aberta e não condescendente e conhecimento das 
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implicações possíveis da doença na sexualidade 40.  As instituições e equipas 
podem trabalhar no sentido de preservar a privacidade e momentos de 
tranquilidade, mesmo em hospitais, lares e em casa. Em cuidados paliativos 
algumas abordagens são fundamentais no controlo sintomático, mas podem, 
simultaneamente, afectar a vivência sexual. Um exemplo disso é a 
medicação com opióides, que alivia a dor e a dispneia, mas está associada a 
hipogonadismo, disfunção eréctil, obstipação, náuseas e sonolência. A 
disfunção eréctil pode ser consequência da medicação anti-emética e anti-
secretória. Os ansiolíticos também são úteis mas, ao mesmo tempo poderão 
reduzir o interesse sexual e prejudicar a função eréctil, ejaculatória e 
orgásmica 50. Outra classe farmacológica usada frequentemente em cuidados 
paliativos são os antidepressivos, com conhecidos efeitos adversos na 
função sexual. No que diz respeito às estratégias de apoio, várias medidas 
simples podem contribuir para a vivência com qualidade da expressão íntima 
e sexual. Devem-se normalizar e validar as questões junto dos doentes e 
parceiros e apoiar expressões alternativas de sexualidade e afecto, como o 
toque, a massagem e a cumplicidade. 
Um trabalho canadiano preliminar em cuidados paliativos sobre 
sexualidade/intimidade em fim de vida colocou precisamente estas questões 
que se transcrevem para reflexão 76: 
• Como é que doentes e parceiros encaram os seus corpos, intimidade 
e sexualidade ao longo da trajectória de doença? 
• Como é que a identidade sexual dos doentes é afectada pelo fim de 
vida e os ambientes de cuidados paliativos? 
• Como é que este ambiente pode ser modificado para criar um espaço 





1.8 Comunicação sobre sexualidade em cuidados paliativos 
The single biggest problem in communication is the illusion that it has taken place. 
George Bernard Shaw  
 
A comunicação faz parte do dia-a-dia dos cuidados de saúde e em 
especial dos cuidados paliativos, mas enfrenta dificuldades e requer 
sensibilidade, empatia e escuta realmente activa. "A essência da boa 
comunicação não é o que dizemos mas como ouvimos " 60. Sabemos que 
não é uma questão a ser subestimada e que melhora os resultados em saúde 
e a satisfação de doentes e profissionais. A comunicação é o que atenua a 
lacuna entre a medicina baseada na evidência e o trabalho individualizado 
com doentes 60,77. Todos mais tarde ou mais cedo faremos o mesmo e 
sabemos que a primeira coisa que os doentes e famílias fazem é aceder à 
informação mais próxima, a internet. Nesta podem ser inundados com 
informação e desinformação e infelizmente muitos sítios têm intuito 
comercial. O entendimento que os doentes fazem da sua doença e 
tratamentos é uma combinação da informação dada pelos profissionais de 
saúde (vários e por vezes contrastantes), informação baseada na internet e 
experiências da família e amigos 69.  É assim crítico que os profissionais de 
saúde consigam efectivamente munir os doentes de material adequado, oral 
e escrito, e funcionar como uma bússola para a investigação pessoal em 
termos de qualidade de informação.  
Quando nos aproximamos do tema da sexualidade, apresentam-se 
ainda mais desafios na comunicação. Existe relutância bilateral, entre 
doentes e profissionais, para abordar este tema,  sugerindo a literatura que 
as cartas devem ser postas na mesa pelo médico no que diz respeito à 
iniciativa. Este gesto no entanto pode deixar renitente o profissional por ser 
uma "caixa de Pandora" 53. Uma revisão sistemática extensa das 
necessidades de apoio de doentes com cancro sublinhou como áreas mais 
carentes de discussão a espiritualidade (14-51%) e a sexualidade (33-
63%) 78. Mesmo quando a disfunção sexual é um efeito secundário bem 
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reconhecido, poucos doentes irão automaticamente reportá-lo 45. Num estudo 
por Montejo et al. apenas 14% dos doentes sob SSRI espontaneamente 
referiram dificuldades, em contraste franco com 55% quando questionados 
directamente pelo seu médico assistente 79. Ainda na literatura, os doentes 
que referem ter visto este assunto abordado com os profissionais de saúde 
relataram que essas conversas foram isoladas, com duração inferior a um 
minuto, através de linguagem incompreensível e num timming desadequado 
41. Os números também sugerem que as mulheres recebem menos 
informação sobre a toxicidade sexual dos tratamentos, como na radioterapia, 
que os homens 68. Um estudo documentou uma percentagem de 52% de 
doentes do sexo masculino que foram interrogados sobre disfunção eréctil, 
superior à que foi perguntada às mulheres sobre lubrificação vaginal 67.  
As diferenças culturais, étnicas e religiosas também podem constituir 
uma barreira à comunicação sobre assuntos relacionados com reprodução e 
sexualidade. Por exemplo, homens afrodescendentes têm menos 
probabilidade de ser informados sobre rastreios ao cancro da próstata ou 
sobre efeitos de tratamentos 80. Dada a natureza sensível do tema é natural 
que vários ingredientes contribuam para a sua inacessibilidade. É importante 
recordar aos profissionais que não têm de ser sexologistas experientes ou ter 
relações perfeitas para estarem confortáveis neste diálogo mas devem sim 
ser bons entrevistadores, como em qualquer outra área da medicina 4,45. 
Médicos que tenham recebido formação em comunicação e em recolha de 
informação no âmbito sexual são mais propensos a abordar o tema na sua 
prática 23.   
O facto da sexualidade ser um tema sub-abordado acaba por ser 
consequência de várias barreiras reais ou assumidas. É sempre mais fácil 
falar sobre doenças que se tratam com loções, comprimidos ou cirurgia do 
que sobre problema emocionais que possam carecer de tratamento 
psicodinâmico 4,45. É também inato mas perigoso assumir factos em relação 
aos doentes, sobretudo num tema tão privado e individual. O ambiente 
hospitalar e dos cuidados de saúde também não favorece a abordagem de 
aspectos íntimos e privados, apesar do seu cerne ser lidar com faces muito 
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íntimas e profundas da vida dos doentes. Uma cortina não serve de barreira 
de som e enfermarias partilhadas, por vezes com pessoas de outro sexo, não 
são convites a discussões sobre sexualidade. O mesmo se aplica a consultas 
com vários profissionais de saúde, presença de estudantes, paredes pouco 
espessas ou ambientes ruidosos, salas de espera cheias de doentes, famílias 
e bombeiros de transporte ansiosos. Espaço, privacidade e tempo constituem 
elementos vitais para uma boa comunicação mas são luxos em muitas 
circunstâncias clínicas. O Quadro 3 resume algumas barreiras do ponto de 
vista dos profissionais de saúde 23,60. 
 
Quadro 3  
Barreiras do ponto de vista dos profissionais de saúde  
• Receio de: Desencadear emoções fortes, perturbar o doente, dizer a coisa errada, 
receio da opinião dos pares, receio de perguntas difíceis e retóricas como "Porquê eu?" 
• Assumir que problemas emocionais são inevitáveis em pessoas com doença grave e 
não há muito a oferecer.  
• Que não é o papel daquele profissional discutir determinado tema / deve ser X ou Y. 
• Que não vale a pena levantar alguns assuntos quando não temos respostas a oferecer 
ou quando podemos criar falsas expectativas de resolução. 
• Dificuldade em integrar preocupações médicas, psicológicas, sociais e espirituais;  
• Dificuldades pessoais relacionadas com o tema e dificuldade em separar a sua visão 
pessoal. 
• Dificuldades de apoio se identificados problemas / de referenciação / falta de apoio 
institucional. 
• Ideias pré-concebidas sobre sexualidade / assumir que é apenas a relação sexual em si, 
por exemplo, e desconsiderar outras expressões de sexualidade em doentes com 
limitações físicas, assumir a assexualização.  
• Subestimar a prevalência de disfunção sexual, conhecimento insuficiente sobre o tema 
• Assumir: que toda a gente é "casada, heterossexual e monogâmica"; que não será uma 
questão relevante em doentes sem parceiro ou com mais idade;  
• Desconforto do profissional, por razões culturais, religiosas, de género, idade, por 
exemplo. Um profissional pode ter mais dificuldade em colher uma história sexual de um 
doente do género oposto ao seu ou de outra orientação sexual.   




No que diz respeito à comunicação sobre sexualidade e disfunção 
sexual, surgem alguns dados que dizem que os doentes preferem que seja o 
profissional a iniciar a conversa e que pode ser útil o preenchimento de um 
questionário. Também apenas pequenas percentagens de doentes referem 
sentir-se muito desconfortáveis quando o profissional de saúde é do sexo 
oposto 45.  Marwick no artigo " Survey says patients expect little physician 
help on sex" sobre possíveis obstáculos na comunicação sobre função 
sexual, descreveu que 71% dos doentes temiam que o médico 
desvalorizasse as queixas se mencionadas e 68% referiram que o médico 
ficaria desconfortável ou embaraçado ao abordar o tema 45. O Quadro 4 




Barreiras do ponto de vista dos doentes  
• Desconforto em relação ao tema sexualidade 
• Sentir que é responsabilidade do profissional levantar o tema 
• Sentir que as preocupações ou dificuldades não são válidas ou expectáveis ou tratáveis 
• Sentir que é prioritário falar da doença, futuros tratamentos e exames de diagnóstico. 
• Sentir que o profissional está com pressa / desinteressado ou desconfortável 
• Achar o profissional é demasiado jovem / demasiado velho ou do sexo oposto ou de 
outra orientação sexual... 
• Receio de admitir incapacidade para lidar com dificuldades, receio de perder o controlo / 
ir-se abaixo à frente de estranhos;  
• Assumir que o profissional só se dedica a determinada função ou assunto (enfermeiros 
em administrar a medicação, médicos a decidir tratamentos, p. ex.) 
• Sentir que a vida depende dos tratamentos e que queixas relacionadas com estes vão 
levar à sua suspensão. 
• Experiências negativas prévias de comunicação / desinteresse prévio dos profissionais. 
• Dificuldades orgânicas de comunicação (alterações da linguagem, idioma, 




1.8.1 Estratégias em comunicação sobre sexualidade 
Ter formação e algumas estratégias sistemáticas são medidas 
facilitadoras de comunicação sobre sexualidade entre profissionais e doentes 
e atenuam o desconforto associado. A normalização das preocupações e 
experiências é já um passo terapêutico substancial que pode ser 
reconfortante por si apenas para os doentes e casais 4,23, . Não é necessário 
ter imediatamente uma solução para oferecer - Prestar apoio em processos 
adaptativos e encorajar a criatividade com uma atitude positiva também pode 
ajudar os indivíduos a relaxar e a estabelecer confiança na relação 
terapêutica 45.  
Alguns princípios básicos de conversação são equivalentes a outras 
áreas da medicina:  Começar com perguntas gerais e indirectas, escutar 
activamente e assegurar que se utiliza uma linguagem acessível ao individuo. 
Concretizados estes passos, estará facilitado o aprofundamento do tema e o 
uso eventual de perguntas mais directas. Tal como em outras especialidades, 
é útil pensar para além do sintoma e contextualizá-lo. É também boa prática 
valorizar o esforço considerável do doente por trazer os temas a discussão, 
evitando parecer condescendente 45. A história clínica deve explorar se 
pertinente outros factores agravantes da função sexual nos antecedentes, 
como doença cardiovascular, diabetes, alterações endócrinas ou urológicas 
etc. 
A forma mais consensual de introduzir o tema é através do rastreio 
com a pergunta indirecta clássica " Muitas mulheres que foram submetidas a 
tratamentos para o cancro da mama notam alterações na área da 
sexualidade, pode ser o seu caso?" - Este tipo de frase, que pode ser 
aplicada a praticamente qualquer assunto, tem a vantagem de mostrar que o 
profissional está disponível e ao mesmo tempo universaliza o problema. O 
passo seguinte será uma pergunta mais aberta como "Fale-me sobre isso". 
Se identificado algum problema o clinico deve determinar se este é passível 
de ser abordado naquela consulta, se merece um reagendamento para 
explorar com mais calma adequadamente ou se a questão requer 
referenciação mais especializada 45. 
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Na literatura especializada encontramos o modelo de comunicação 
BLISSS (Quadro 5), aplicado na doença avançada e em cuidados paliativos e 
que  sistematiza passos relevantes na comunicação sobre sexualidade 4. 
 
Quadro 5 
Modelo de Comunicação BLISSS 
B: Bring up the topic: Levantar o tema de forma respeitosa e sensível 
LI: Listen: Escutar activamente a experiência do Indivíduo. 
S: Support emotionally: Prestar apoio emocional 
S: Stimulate communication between partners: Incentivar à comunicação entre parceiros. 
S: Supply: Oferecer aconselhamento personalizado e quando necessário referenciar. 
 
Um modelo mais divulgado sexologia que não é um exactamente um 
modelo de comunicação é o P-LI-SS-IT 81. Foi desenvolvido como modelo de 
terapia sexual em 1976 por J. Annon e posteriormente amplificado para EX-
P-LI-SS-IT por reconhecer precisamente a permissão dos doentes, que deve 
ser explícita, para a informação. O acrónimo corresponde a quatro níveis: 
• P - Permission - Abertura para os doentes discutirem os seus 
problemas e emoções e explorar novas soluções; 
• LI - Limited Information - O profissional de saúde pode fornecer 
informação sobre fisiologia sexual ou outros aspectos mais gerais e 
direccionar para recursos úteis; 
• SS - Specific Suggestions - Incluem abordagens mais individualizadas 
e especializadas a nível sexual e emocional como exercícios sensate 
focus, exercícios de Kegel, aconselhamento técnico sobre 
posicionamentos, lubrificantes, dilatadores, p. ex.; 





É um modelo direccionado à pratica médica geral para profissionais 
sensibilizados e à prática mais especializada, nomeadamente nos últimos 
dois passos 25.  No Quadro 6 encontram-se outras frases e expressões úteis 
para falar sobre sexualidade, e em especial em cuidados paliativos 23,45,82,83: 
 
Quadro 6 
Exemplos de frases úteis em comunicação sobre sexualidade/intimidade 
- O que faz com o seu parceiro para se sentirem próximos no dia a dia? Como é que isso 
está a correr? 
- Muitos dos meus doentes têm questões sobre função sexual e sobre como a doença tem 
impacto na sexualidade. Haverá alguma coisa que queira perguntar? 
- Esta doença alterou a maneira como se sente em relação a si próprio? 
- O tipo de tratamento que fez pode dificultar a intimidade com o seu parceiro. É algo sobre o 
qual gostaria de falar? 
- A relação física com o seu parceiro é uma parte importante da sua vida, sente que a 
doença influenciou isto de alguma forma? 
- Encontrar tempo para estar a sós com o seu parceiro pode ser difícil agora, isto é um 
problema para vocês? 
- Há alguma coisa que possamos fazer para vos ajudar a recuperar a intimidade?" 
 
 
1.9 Sobre estratégias de apoio, em especial perante a doença 
avançada e em cuidados paliativos 
A vivência sexual pode assumir significados ou uma importância 
diferente, sobretudo, na doença avançada. Esta transformação não impede 
que casais que usufruíam de uma relação próxima e satisfatória não o 
possam continuar a fazer, mesmo de forma reconstruída. As sugestões 
apresentadas neste trabalho e na literatura afigurar-se-ão, eventualmente, 
como muito óbvias ou supérfluas, mas podem ser relevantes para os 
profissionais como figuras facilitadoras de comunicação e normalizadores das 
experiências. Aos profissionais de saúde importa validar estes pontos e 
oferecer estratégias dirigidas às causas de disfunção tratáveis quando 
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pertinente ou referenciar, em conformidade.  A articulação ideal do apoio 
passará por equipas especializadas em Oncosexologia e, tal como, em 
outras áreas de cuidados paliativos a multidisciplinaridade é a chave. É 
relevante construir uma rede de recursos que inclua enfermeiros, 
fisioterapeutas, especialistas em estomas, assistentes sociais, psicólogos, 
psiquiatras, urologistas, ginecologistas, farmacêuticos, apoio espiritual, entre 
outros, que possam ser necessários 23. 
Num estudo realizado pela American Cancer Society com doentes 
oncológicos por alterações da função sexual concluiu-se que 73% dos 
indivíduos só precisaram de uma ou duas consultas de especialidade e 
aconselhamento sexual, 16% necessitaram entre três a cinco sessões e 
muitos poucos doentes necessitaram de referenciação a outro especialista 7. 
 Os doentes e parceiros tendem a dar uma maior ênfase à proximidade 
emocional em relação à física, mas todo o espectro de transições pode ser 
possível 23. A internalização de expectativas irrealistas pode resultar numa 
experiência negativa na saúde sexual e bem-estar quando estas não se 
atingem 51.  A massagem, o toque, a partilha, o deitarem-se juntos na cama, 
partilhar um banho, um filme e outros gestos íntimos podem constituir formas 
alternativas e complementares de contacto 23,50,64. Simultaneamente, pode 
ser terapêutico recordar que o maior órgão sexual é o cérebro. A qualidade 
da experiência pode ser mais importante do que aquilo que se é capaz de 
fazer e com que frequência 50.  O fornecimento de material informativo e a 
explicação dos mecanismos associados a muitas disfunções também são 
armas terapêuticas.  
 
1.9.1 Estratégias direccionadas ao sexo masculino 
Os homens experienciam disfunção sexual por vezes exacerbada 
pelas expectativas de espontaneidade sexual que estão associadas ao 
género masculino 51. A disfunção eréctil pode surgir por efeitos directos do 
tratamento oncológico na estrutura e função dos tecidos e órgãos 
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responsáveis pela erecção (orgânica) mas pode ser também psicogénica e 
secundária a preocupações relacionadas com o cancro, depressão, perda de 
auto-estima, alterações da imagem corporal, alterações nas relações, entre 
outros. Clinicamente, a disfunção eréctil associada a lesão do tecido eréctil 
está associada a uma baixa resposta à terapêutica médica mesmo em alta 
dose. Para a abordagem da disfunção eréctil pode-se propor em primeira 
linha farmacológica inibidores da fosfodiesterase 5 (iF5) 63,84. Em Portugal no 
mercado existem o sildenafil, avafanil, tadalafil e vardenafil, não sendo 
comparticipados. O uso destes fármacos deve contemplar que podem não 
funcionar para todos os homens, sobretudo perante a existência de outras 
morbilidades, e que pode levar algum tempo a funcionarem. Também têm de 
estar reunidas outras condições de desejo e excitação para serem eficazes, 
nomeadamente de relaxamento. A própria medicação pode funcionar apenas 
como uma "bengala" e redutor de ansiedade, por isso é importante 
estabelecer uma estratégia prévia com o profissional de saúde. Contra 
indicação absoluta é o uso de nitratos. Doentes que não respondam a estes, 
mesmo nas condições ideais, podem beneficiar de dispositivos erécteis a 
vácuo, de sistemas medicalizados uretrais para erecção ou de injecções 
intracavitárias de substâncias vasoactivas e próteses. Alguns destes métodos 
estão contra-indicados em doentes sob anticoagulantes ou com 
trombocitopénia. Estes tratamentos não tratam a disfunção eréctil ou 
aumentam o desejo sexual e a capacidade de ter orgasmos, mas podem ser 
úteis só pelo facto de melhorarem a autoestima e a funcionalidade.  
As propostas terapêuticas devem ser enquadradas nos objectivos 
globais para cada doente, sobretudo no contexto paliativo. Exercícios 
direccionados ao pavimento pélvico podem melhorar as erecções através da 
melhoria do aporte arterial e drenagem venosa e são acessíveis à maioria 
dos doentes 50. Também podem ajudar na presença de dor. O 
posicionamento durante as relações de modo a favorecer a gravidade e o 
contacto mesmo com erecções parciais pode ser uma opção. 
A dor escrotal pode ser abordada com aplicações tópicas anti-
inflamatórias ou analgésicas. A abordagem farmacológica da ejaculação 
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precoce passa por terapêutica diária e sob demanda. Vários estudos 
comprovam que a toma diária de alguns SSRI e clomipramina atrasa a 
ejaculação e que os efeitos secundários iniciais melhoram em poucas 
semanas. Tem sido também estudada a dapoxetina, o tramadol e iF5 para 
uso sob demanda. Homens com sintomas vasomotores podem ser 
medicados com venlafaxina, acetato de medroxiprogesterona, acetato de 
ciproterona e gabapentina 63,84. As guidelines das sociedades oncológicas, 
por transposição de dados relacionados com benefício clinico no sexo 
feminino, também sugerem acupunctura, técnicas respiratórias e hipnose. 
 
1.9.2 Estratégias direccionadas ao sexo feminino 
De um modo geral, recomendam-se medidas não farmacológicas 
como: dar tempo suficiente para um adequado relaxamento vaginal e 
lubrificação, a exploração e conhecimento do corpo e quaisquer outros 
gestos que promovam o bem-estar e confiança 25. Para situações de secura 
e atrofia vaginal, a primeira linha de abordagem pode ser não-hormonal. Por 
um lado podem-se propor aplicações generosas de lubrificantes ou cremes. 
Adicionalmente, se pesados os benefícios e os riscos pode-se propor 
terapêutica estrogénica local ou sistémica. A terapia hormonal de substituição 
também pode melhorar diferentes fases da resposta sexual 23,85. Exercícios 
de Kegel ou do pavimento pélvico podem ajudar a mulher a controlar melhor 
a musculatura genital, amenizar eventual dor e vaginismo e melhorar o aporte 
sanguíneo. Na situação de radioterapia pélvica é fundamental aprender sobre 
o uso de dilatador, independentemente da idade ou estado relacional, tanto 
por motivos sexuais como de saúde geral e para futuros exames físicos. As 
doentes devem ter profissionais experientes que as acompanhem e 
providenciem a informação adequada. 
O tratamento mais eficaz para sintomas vasomotores é a terapia 
hormonal. Como alternativa, pode ser utilizada a paroxetina, venlafaxina, 
gabapentina e clonidina 63,84. A paroxetina e fluoxetina não devem ser 
propostas a mulheres com cancro da mama medicadas com tamoxifeno por 
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interacção. Mulheres sob inibidores da aromatase com artralgias devem 
receber analgesia em conformidade.  
 
1.9.3 Estratégias relacionadas com o controlo sintomático   
Estratégias de apoio como o controlo sintomático são particularmente 
relevantes em cuidados paliativos, onde alguns sintomas são prevalentes e a 
sua gestão ajustada pode ser uma acção terapêutica no que respeita à 
vivência sexual. Quaisquer sintomas insuficientemente controlados podem 
condicionar o dia-a-dia dos doentes e parceiros e comprometer vários 
ângulos da qualidade de vida. Algumas referências em relação aos aspectos 
sexuais são 7,45,50,86 : 
• Fadiga: Um dos sintomas mais reportados e que pode ser tratada 
(corticoterapia, metilfenidato, etc.); Tentar coincidir os maiores 
esforços físicos com o período da manhã ou após dormir, se tiver mais 
energia; 
• Dor: Tratar a dor de base e através de resgates explicados 
adequadamente; Sugerir posicionamentos que condicionem menos 
dor. A própria actividade sexual pode libertar endorfinas e ser 
analgésica; 
• Dispneia: Um sintoma com grande impacto na qualidade de vida; a 
energia despendida num orgasmo é semelhante a subir dois lances de 
escadas ou a uma caminhada vigorosa, podendo-se usar estes 
esforços como comparador. Organizar terapia de resgate (p. ex. 
broncodilatadores, morfina em dose de dispneia) para antes e depois 
do esforço físico mais intenso. Experimentar posições diferentes que 
diminuam o desconforto da dispneia e que dêem maior controlo (lado a 
lado, numa cadeira, por exemplo); 
• Depressão: A depressão pode ser uma causa de disfunção sexual e 
simultaneamente a medicação antidepressiva pode ter como efeito 
secundário perturbações da resposta sexual. É assim pertinente uma 
adequada avaliação psicológica. 
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Quando possível, a cannabis para uso médico também é uma 
realidade emergente. Uma revisão recente norte americana inclui 
recomendações em cuidados paliativos para o seu uso em náuseas e 
vómitos, dor, estimulação de apetite, insónia, depressão e ansiedade 87. Este 
produto nem sempre se demonstra superior aos fármacos já disponíveis. As 
suas propriedades psicoactivas e que podem ser úteis na área da 
sexualidade (carecendo de investigação direccionada) incluem euforia e 
relaxamento, intensificação da percepção sensorial e extinção de memórias 
aversivas.  
 
1.9.4 Revisão de medicação 
A revisão e simplificação terapêutica são gestos rotineiros em 
cuidados paliativos, consequentemente podem aplicar-se à abordagem da 
disfunção sexual. Na doença avançada também é vantajoso rever 
terapêuticas dirigidas à doença que possam ter repercussão excessiva na 
qualidade de vida e sexual (por mucosite, risco de hemorragias e infecções, 
diarreia e obstipação, que impliquem longos períodos de hospitalização ou de 
deslocações, etc.); e descontinuar medicação já não relevante para uma 
doença crónica concomitante, por exemplo. 
 
1.9.5 Aspectos psicológicos  
Num estudo prospectivo de referência sobre sexualidade em cuidados 
paliativos, 47% dos doentes referiram que esta era muito importante para o 
seu bem-estar psicológico. Paralelamente, 65.1% dos doentes consideravam 
muito importantes os aspectos emocionais da sexualidade antes do 
diagnóstico 86. Uma estratégia de apoio essencial em cuidados paliativos é a 
oferta de abordagem psicológica nas suas diferentes modalidades e o 
mesmo se aplica ao contexto da sexualidade/intimidade 63.   
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1.9.6 Fisioterapia e reabilitação 
Cada vez mais a fisioterapia e a reabilitação têm um papel de relevo 
em cuidados paliativos. No âmbito da sexualidade esta intervenção também 
pode trazer ganhos em várias esferas. Exemplos desta relevância na área 
oncológica são extensos: exercícios relacionados com o pavimento pélvico, o 
tratamento do linfedema, a reabilitação da mulher submetida a mastectomia e 
esvaziamento ganglionar, a reabilitação respiratória e a cinesioterapia, o 
controlo de secreções, a terapia da fala, a terapia ocupacional e até a 
hidroterapia como meio de reabilitação funcional e de auto-imagem. 
 
1.9.7 Estratégias relacionadas com a imagem 
As alterações da imagem podem ter impacto ao longo de todo o 
percurso oncológico, mesmo em sobreviventes, e também em pessoas 
saudáveis. 
Algumas formas de apoiar no bem estar pessoal, social e sexual 
passam por medidas acessíveis e quotidianas como cuidar das unhas, do 
cabelo, da barba, oferecer apoio na depilação, maquilhagem e alterações do 
guarda-roupa (por exemplo ajustadas ao peso em transformação ou a 
edemas). Estas acções podem constituir uma oportunidade especial para 
envolver voluntários, familiares e parceiros que muitas vezes se sentem 
impotentes na doença avançada e na adaptação a novas rotinas e rituais. A 
presença de drenagens percutâneas ou tubos de alimentação, 
traqueostomias, colostomias, úlceras com exsudado ou odor, podem 
comprometer a função sexual e podem beneficiar de soluções criativas. A 
investigação relacionada com alterações de imagem tem mostrado que 
quanto mais cedo a pessoa se confrontar com as alterações do corpo, mais 
fácil poderá ser em termos de recuperação da confiança e da vivência da 
sexualidade, mas nunca é tarde demais para aprender a aceitar o corpo em 
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mudança. Aconselhamento especializado pode ser necessário. Algumas 
sugestões passam por insistir na "habituação" isto é, deixar atenuar os 
primeiros sentimentos iniciais desconfortáveis até se "habituar" e normalizar 
no novo Eu. É um processo que tende a melhorar com o tempo. Pode ser 
encorajada a descoberta quando sozinho, através do toque, experimentando 
roupas e acessórios novos, maquilhagem, etc. Quanto mais olhar para o 
corpo, menos "estranho" parecerá. O individuo poderá tentar reforçar a 
gentileza para com o corpo em vez do sentimento de "traição". Em cuidados 
paliativos é frequente ver muitas mudanças e a aceitação ou não destas, sem 
uma perspectiva de regresso à "normalidade" prévia. Algumas pessoas 
beneficiam de associar uma nova linguagem e atributos às alterações do 
corpo, metafóricas, como tatuagens, cicatrizes de guerra ou condecorações / 
medalhas 50. 
Na presença de estoma, é possível com algum planeamento organizar 
as refeições e a troca dos sacos para permitir um contacto físico sem receio 
de fugas e algumas pessoas podem apreciar sacos com design mais atraente 
ou o uso de lingerie e de lenços elegantes. Equipas de enfermagem 
especializadas em estomaterapia podem ser muito úteis 45. Para mulheres 
mastectomizadas existem diversas opções de roupa especializada, 
nomeadamente lingerie e fatos de banho.  
As neoplasias da cabeça e pescoço também beneficiam de 
abordagens direccionadas no que diz respeito às alterações da imagem, que 
podem passar pela terapia da fala, apoio no controlo de secreções e na 
nutrição e por cirurgia reconstrutiva. As secreções, os odores e as 
dificuldades de comunicação podem ser muito negativas na autoestima e na 
sexualidade. Todas as intervenções naturalmente devem ser adequadas à 
perspectiva temporal de ganhos em QdV. A incontinência é também uma 
problemática relevante, não apenas em cuidados paliativos. Esta tende a 
ocorrer durante as actividades preliminares ou durante o orgasmo - é útil 
tentar ter uma boa comunicação com o parceiro sobre o tema e decidir o que 
fazer antecipadamente (ignorar, usar toalhas, ir para o chuveiro, ...) . A fadiga 
e o consumo de álcool podem piorar o problema. Ter toalhas escuras ou 
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lençóis à mão, tentar organizar refeições e esvaziamentos antecipadamente 
e evitar posições que exerçam demasiada pressão abdominal são também 
estratégias a ponderar. O uso de lubrificantes ou óleos em abundancia 
ajudará a disfarçar algumas perdas, assim como a presença de velas ou 
difusão de aromas. A penetração é possível com cateter urinário inserido 
tanto no homem como na mulher.  
 
1.9.8 Estratégias organizacionais e culturais 
A privacidade é um elemento importante para a vivência da 
sexualidade. Mas não é um elemento que venha à mente em ambientes 
hospitalares, em lares, em hospice ou até no domicilio. Praticamente 
nenhuma estrutura de internamento está construída ou equipada para 
permitir actividade sexual. A falta de privacidade, os quartos partilhados e a 
intrusão dos profissionais são consideradas barreiras à expressão da 
sexualidade 40. Em geral, os quartos de doentes predispõem-se a estar 
abertos à entrada frequente de profissionais de saúde, técnicos e familiares. 
As camas são individuais, articuladas e medicalizadas. As barreiras 
geralmente já dificultam dar as mãos durante períodos prolongados, muito 
menos facilitarão outras formas de contacto. Quando os familiares ou 
parceiros podem acompanhar e passar a noite, o que não é frequente, 
geralmente é num cadeirão. Os doentes e famílias também sabem que a sua 
vida pode ser tema formal e informal de conversa entre profissionais de 
saúde, em passagens de turno, etc. Estratégias que diminuam o impacto 
destes factores vão facilitar a vivência da intimidade dos doentes. Se os 
estabelecimentos prisionais conseguiram implementar estratégias para 
oferecer condições de tempo privado e de actividade intima provavelmente os 
cuidados de saúde também o conseguem fazer 82. Medidas extremamente 
simples como sinais para não incomodar à porta dos quartos durante 
determinados períodos podem já ser úteis. Para isto é necessário reconhecer 
os doentes como seres sexuais, de diferentes maneiras, até ao fim.  
Numa entrevista muito interessante a Sharon Bober, directora do 
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Programa de Saúde Sexual do Instituto Dana-Farber lê-se: " Estava a dar 
uma palestra com profissionais de cuidados paliativos sobre sexualidade e 
fim de vida, e discutimos todo o tipo de coisas que fazemos em 
internamentos para assegurar que as pessoas estão confortáveis - como dar 
permissão para trazer animais. No entanto, não falamos sobre "Gostaria de 
ter algum tempo a sós com o seu parceiro?" Quando é sobre sexo, de 
alguma forma, não falamos sobre isso. Não deveria ser diferente de qualquer 
outra coisa que façamos para tornar as pessoas mais confortáveis." 107. 
Exemplos de iniciativas úteis e já existentes em algumas instituições são 
descritas no Quadro 7. 
Quadro 7 
Estratégias institucionais  
- Optimizar o controlo sintomático, providenciar analgesia, ajustar horários de medicação 
sedativa, por exemplo. 
- Facilitar horários de higiene e outras medidas que deixem o doente mais confortável e 
seguro, como a troca de saco de ostomia, cuidados de penso, medidas de redução de 
odores desagradáveis etc. 
- Sinal de não incomodar na porta 
- Camas e colchões que facilitem o contacto entre parceiros. 
- Disponibilizar lubrificantes, óleos aromáticos, música, entre outros itens que facilitem a 
intimidade. 
- Formação e sensibilização dos profissionais, mudança de cultura. 
- Divulgação de panfletos ou outro material informativo e de recursos de apoio. 
 
Ainda ao nível do domicilio: 
 - Minimizar interrupções, informar de visitas, apoios domiciliários, etc. a horários previsíveis 
dentro do possível. 
- Ajustar a agenda para quando a pessoa se sente melhor e tem mais energia, muitas vezes 
no período da manhã. 
- Criar um ambiente propício e tranquilo em termos de luzes e minimização de dispositivos 
médicos 
Fonte: Adaptado de Cancer and Sexual Health, por J. Mulhall, L. Incrocci, I. Goldstein, R. 
Rosen, 2011, Humana Press - Springer e de "Sexuality in palliative care" por T. Moynihan e 





1.9.9 As necessidades dos parceiros 
No que respeita à dinâmica do casal e à sua vivência sexual, a doença 
avançada pode ter um impacto profundo 23. Num estudo inglês sobre 
problemas sociais em oncologia que incluiu 138 participantes, as dificuldades 
nas relações com os mais próximos foram consideradas das mais 
importantes na agenda dos doentes 85.  Um outro estudo australiano sobre 
sexualidade/intimidade no contexto de cancro incluiu uma sub-análise com os 
parceiros, que reportaram cessação completa da actividade sexual ou 
diminuição da frequência ou qualidade em 59% das mulheres e 79% dos 
homens.  A literatura refere também, em contrapartida, que nos estudos com 
parceiros e cuidadores estes identificam aspectos positivos no papel, 
incluindo proximidade à pessoa com cancro, o cuidar como um privilégio, 
como fortalecedor da relação e como uma oportunidade para tempo de 
qualidade perante o fim de vida 88. Uma revisão qualitativa recente sobre 
processos adaptativos da vida sexual em doentes oncológicos e os seus 
parceiros propôs três padrões divergentes, cada um com as suas 
oportunidades e desafios: 1) A via do luto, expressando as mudanças sexuais 
como uma perda, 2) A via da reestruturação, manifestando a adaptação às 
mudanças sexuais como um processo cognitivo com enfâse nas forças 
sociais e culturais que modelam os valores e a experiência da sexualidade e 
3) A via da reabilitação sexual, expressando as mudanças sexuais como uma 
disfunção corporal que precisa de tratamento e de estratégias 
comportamentais especificas 89. 
O parceiro deve ver reconhecido o eventual impacto da mudança de 
papel para cuidador e outras transformações de expectativas. Os parceiros 
podem sentir-se inseguros na forma de expressar sentimentos, em como 
alternar nos múltiplos papéis e sobre como comunicar as suas próprias 
necessidades à medida que se aproxima o fim de vida 23,25,  Adicionalmente, 
devem ser exploradas as questões relacionadas com o cuidar em casa até à 
morte ou a necessidade de internamento e o impacto que estas decisões têm 
no parceiro e cuidador. Para alguns parceiros a experiência de cuidar no 
domicilio é descrita como recompensadora não apenas em termos afectivos 
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mas também espirituais e sociais. Também se reconhece este cenário como 
podendo beneficiar a família toda ao permitir inclui-la activamente na vida 
diária e manter rotinas. Simultaneamente, nem sempre é possível manter a 
pessoa em sua casa. Os parceiros não raramente vêm-se forçados a reduzir 
a actividade profissional ou abandonar completamente, com consequências 
multidimensionais graves. O afastamento do lar também prejudica a vivência 
sexual, tanto por razões logísticas e de distanciamento físico como por 
possível distanciamento emocional.  
Os profissionais de saúde podem desempenhar um papel fulcral ao 
facilitar uma experiência positiva e inclusiva em ambos os cenários. O 
período do luto do parceiro também é contemplado nas necessidades em 
cuidados paliativos e pode incluir aspectos relacionados com a sexualidade, 
merecendo por vezes referenciações especializadas. 
 
1.9.10 Oncosexologia  
A evolução na área oncológica levou a uma crescente 
subespecialização e um desses exemplos é o surgimento da Oncosexologia, 
que veio dar resposta a uma necessidade já conhecida mas dispersa em 
termos de recursos 90. A Oncosexologia procura sensibilizar para a 
problemática sexual, geralmente através de uma equipa interdisciplinar de 
profissionais - médicos, enfermeiros, psicólogos, assistentes sociais, 
terapeutas ocupacionais, fisioterapeutas, etc. 91,92.  O seu trabalho tem um 
foco importante na formação de outros profissionais  É uma disciplina ainda 
dedicada sobretudo aos sobreviventes e a patologias mais comummente 
associadas a disfunção sexual (ginecológicas e urológicas), mas em 





1.9.11 Especificidades LGBTI 
As pessoas lésbicas, gays , bissexuais, transgénero e intersexo estão 
em risco de acesso sub-óptimo aos cuidados de saúde, tendo a ASCO  
inclusive elaborado um documento orientador estratégico para reduzir as 
disparidades em oncologia entre minorias sexuais e de género 93,94.  As 
principais barreiras ao nível dos cuidados de saúde são duas: A homofobia e 
o heterossexismo, isto é, a suposição de que todas as pessoas e como tal 
todos os utentes de serviços de saúde, são heterossexuais. Vários estudos 
têm-se dedicado à saúde sexual em cuidados paliativos mas poucos 
incluíram coortes LGBTI 95,96. Socialmente teremos também gerações mais 
jovens e mais velhas, com experiências e perspectivas cultural e 
historicamente distintas. Num estudo recente português junto de 558 
participantes que se identificavam como tendo algum tipo de relação com 
pessoas do mesmo sexo, 29% dos/as participantes nunca falou sobre 
comportamentos sexuais com pessoas do mesmo sexo com nenhum 
profissional de saúde, independentemente da relevância desta informação 
para o tratamento. E 18% só o faz consoante o “grau de abertura” que sente 
da parte do profissional. 31% já mentiu sobre a sua orientação sexual ou 
comportamentos sexuais numa consulta de saúde.  
É importante ter em mente alguns contextos médicos específicos - Por 
exemplo, os tratamentos hormonais das pessoas transsexuais nas decisões 
de suspender ou manter na doença oncológica pelo risco de trombose 
venosa. Em cuidados paliativos, é fundamental oferecer cuidados holísticos e 
a todas as dimensões do individuo, respeitando a sua autonomia. Questões 
fundamentais do ponto de vista legal, de reconciliação, de acompanhamento 
no fim de vida e nas instituições de saúde podem passar ao lado se os 
cuidados não forem inclusivos.  Várias estratégias podem ser implementadas 
para adequar os cuidados de saúde a esta população - O Quadro 8 descreve 
10 recomendações para melhorar a abordagem à população LGBTI com 
doença avançada. É adaptada de um estudo inglês que explorou as 
experiências em cuidados de saúde em pessoas LGBTI com doença 
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avançada para aprofundar questões relacionadas com identidade, acesso 





Recomendações para melhoria dos cuidados a pessoas LGBT com doença 
avançada  
Nível Individual Evitar usar linguagem limitadora ou assumptiva de 
heterossexualidade 
Mostrar sensibilidade na exploração da história sexual 
Exploração cuidadosa das relações íntimas e significativas 
Incluir parceiros e/ou pessoas significativas em discussões 
Nível Institucional Demonstração clara das políticas e procedimentos em relação a 
discriminação 
Incluir conteúdos relacionados em formações sobre diversidade e 
discriminação 
aumentar a visibilidade LGBT em conteúdos escritos e imagens 
Providenciar material explícito de inclusão (arco-íris, etc.) 
Parcerias com grupos e comunidades 
Fonte: Adaptado de " Recommendations to reduce inequalities for LGBT people facing 
advanced illness: ACCESSCare national qualitative interview study." por K. Birstow, M. 
Hodson, B. Wee, K. Almack, K. Johnson, B.A. Daveson, J. Koffman, L. McEnhill, ... R. 
Harding, 2017, Palliative medicine, 32(1), 23-35. 
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II PARTE – INVESTIGAÇÃO 
 
Após a revisão da literatura e do enquadramento teórico que 
fundamenta este trabalho, procede-se à apresentação do processo 
investigacional, dos resultados e sua discussão, assim como das conclusões 
e das perspectivas para o futuro. 
 
2.1 Objectivos 
Os objectivos propostos para este trabalho de investigação foram os 
seguintes:  
• Objectivo principal:  
§ Avaliar a importância atribuída à sexualidade/intimidade por 
doentes com cancro avançado. 
 
• Objectivos secundários:  
§ Avaliar associação de sexualidade/intimidade com: idade, género, 
escolaridade, situação de relação afectiva actual, diagnóstico 
oncológico e tempo de evolução de doença; 
§ Avaliar a associação de sexualidade/intimidade com: controlo de 
sintomas e necessidades paliativas, bem-estar físico, emocional, 
funcional e sociofamiliar e outras preocupações adicionais. 
§ Avaliar o impacto da doença oncológica na vivência da 
sexualidade/intimidade; 
§ Avaliar o processo de comunicação e de abordagem do tema 




2.2 Metodologia  
 
2.2.1 População-alvo do estudo 
 Pessoas com doença oncológica avançada acompanhadas no hospital 
de acolhimento do estudo e em consonância com as definições de doente 
paliativo como aquele com doença grave e ameaçadora de vida 98. Foi 
definida doença avançada de forma abrangente de acordo com terminologia 
da European Society for Medical Oncology (ESMO), como doença 
irressecável ou como doença metastática 99. 
 
2.2.2 Amostra 
 Dada a natureza da investigação foi definida uma amostra não 
probabilística por conveniência de doentes acompanhados em hospital da 
área metropolitana de Lisboa durante o período do estudo, identificados pelas 
equipas terapêuticas (enfermeiro e médico) e propostos para participação, 
que cumprissem os critérios de inclusão.  
 
2.2.3 Critérios de inclusão 
• Idade superior a 18 anos; 
• Doentes acompanhados no hospital por cancro com critérios de 
doença avançada; 
• Doentes acompanhados em contexto ambulatório ou de internamento; 
• Doentes com conhecimento do diagnóstico e do prognóstico; 





2.2.4 Critérios de exclusão 
• Doentes sob tratamento com intuito curativo.  
 
2.2.5 Tipo de estudo 
É um estudo exploratório, transversal e observacional.  
 
2.2.6 Definição das variáveis e instrumentos de recolha de dados 
 O método escolhido foi o inquérito por questionário. Foi proposto aos 
participantes o preenchimento de questionário composto por dois elementos: 
o FACIT-PAL (versão 4) e questionário curto elaborado para efeitos do 
estudo (anexo IV), dada a ausência na literatura de um instrumento formal 
que cumprisse os objectivos propostos. Este questionário foi elaborado com o 
apoio de Unidade de Oncosexologia e baseado em artigos publicados na 
mesma temática. 
O FACIT-PAL é um instrumento de avaliação de qualidade de vida 
relacionada com saúde. Permite explorar a associação com o controlo de 
sintomas e necessidades, bem-estar físico, funcional e sociofamiliar. Está 
validado em Português e foi autorizado para uso neste estudo. A análise do 
questionário FACIT-PAL foi feita de acordo com o sistema de pontuação do 
mesmo. O questionário é composto por afirmações com resposta em escala 
tipo Likert e resposta de escolha múltipla com possibilidade de resposta 
aberta. Este questionário contempla: 
• Variáveis de natureza quantitativa discreta (idade e tempo de evolução 
de doença),  qualitativas nominais (género, situação afectiva e 
diagnóstico oncológico, escolaridade, motivos de não abordagem do 
tema sexualidade com a equipa terapêutica, factores de impacto na 
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vida sexual e intima) e ordinais (resposta em escala de Likert relativa à 
importância da sexualidade e intimidade na situação de doença, a 
importância atribuída à abordagem do tema com a equipa terapêutica 
e origem da iniciativa, ao impacto da doença e situação de actividade 
sexual e íntima actual); 
• Escala de Likert composta por 5 itens, sendo: "Concordo totalmente, 
Concordo parcialmente, Neutro, Discordo parcialmente e Discordo 
totalmente";  
• Na primeira secção do questionário: idade, sexo, relação afectiva 
actual, habilitações académicas, diagnóstico e data aproximada do 
diagnóstico; 
• Na segunda secção do questionário: Sete questões relacionadas com 
a vivência da sexualidade e abordagem do tema com os profissionais 
de saúde. 
A compreensão do questionário foi validada através da aplicação de 
um pré-teste, consistindo este na aplicação preliminar para melhoria do 
instrumento base junto de 5 sujeitos seleccionados por conveniência, não 
tendo surgido dúvidas relacionadas com o seu preenchimento.  
O questionário foi distribuído no Hospital entre 01/08 e 12/10/2018 aos 
doentes em regime de consulta externa, hospital de dia de Oncologia e em 
internamento. A maioria dos participantes que concordou em participar no 
estudo respondeu à totalidade das perguntas, sugerindo a acessibilidade do 
questionário. O tempo médio de preenchimento dos questionários foi de 10 
minutos. 
 
2.2.7 Método de recolha de dados 
Foram pedidas autorizações à Coordenação da Equipa Intra-
Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos (EIHSCP) e à Direcção do 
Serviço de Oncologia. Os profissionais foram sensibilizados para a 
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participação no estudo através de esclarecimento directo e distribuição de 
documento de convite à participação dos profissionais (Anexo III). 
Os potenciais participantes foram identificados pelas equipas 
terapêuticas (enfermeiro ou médico) e contactados presencialmente pela 
investigadora após autorização. Foi-lhes explicado sucintamente o contexto 
do estudo e fornecido um documento explicativo próprio (anexo I). Os 
potenciais participantes interessados em colaborar assinaram o 
consentimento informado (Anexo II).  A recolha dos dados foi feita por 
autopreenchimento pelos participantes, com disponibilidade da investigadora 
para o esclarecimento de dúvidas. Todos os contactos com os potenciais 
participantes foram realizados no âmbito do plano terapêutico programado e 
atendendo às suas necessidades especificas. Para privilegiar a privacidade e 
a autonomia dos participantes foi fornecido o questionário para leitura no 
domicílio ou no internamento, com entrega posterior do mesmo. Após a 
entrega dos questionários preenchidos foi atribuído um código secreto 
aleatório a cada um e foram tomadas medidas que não permitissem qualquer 
tipo de identificação.  
Se os participantes partilhassem a existência de problemas de 
qualquer foro aquando do estudo e se assim o desejassem seriam 
encaminhados em conformidade. 
 
2.2.8 Análise de Dados 
A análise de dados foi realizada com o programa Statistical Package 
for the Social Sciences (SPSS) (versão 22). A descrição das variáveis foi 
realizada com frequências absolutas (n) e percentagens (%) para as variáveis 
categóricas e médias (M) e desvios padrão (DP) para as variáveis 
quantitativas. A associação entre variáveis ordinais e contínuas foi avaliada 
com o coeficiente de correlação de Spearman (rs). A associação entre 
variáveis categóricas foi avaliada com o teste qui-quadrado, substituído pelo 
teste de Fisher, em caso de inviabilidade de utilização do primeiro. O nível de 
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significância considerado para rejeição da hipótese nula foi p<.05. Foram 
também considerados resultados marginalmente significativos para p<.10, 
considerando o reduzido tamanho da amostra. 
2.2.9 Procedimentos formais e éticos  
Os princípios éticos fundamentais descritos pelo “The European Code 
of Conduct for Research Integrity” (2017) que configuram uma investigação 
responsável preconizam que o objectivo deve estar na procura da verdade 
(honestidade), usando os métodos cientificamente (confiabilidade) e 
eticamente (respeito) robustos e com impacto para a comunidade científica e 
para a sociedade (responsabilidade) 100.  
De acordo com o artigo 2º da Convenção para a Protecção dos 
Direitos do Homem e da Dignidade do Ser Humano face às Aplicações da 
Biologia e da Medicina, o interesse e o bem-estar do ser humano devem 
prevalecer sobre o interesse único da sociedade ou da ciência. O estudo foi 
conduzido com base nestas premissas. Foram considerados os princípios 
éticos do consentimento informado, da não maleficência, da beneficência, da 
autonomia e da justiça. Procurou-se reduzir ao máximo os inconvenientes 
relacionados com a participação respeitando as actividades terapêuticas 
previstas e valorizando a participação individual com o benefício para o 
conhecimento científico e para outros doentes. O documento de 
consentimento livre e esclarecido incluía (Anexo II): explicação sumária do 
estudo, modo de participação e selecção dos participantes, vantagens e 
inconvenientes da participação, garantias de confidencialidade, assim como 
do direito de não-aceitação e de desistência caso assim o entendessem, sem 
qualquer repercussão negativa para os próprios e contacto da investigadora. 
Foram também respeitados os direitos e liberdades dos participantes, tais 
como o direito à confidencialidade, à intimidade e ao anonimato.  
Deste modo, no decorrer do presente estudo, assegurou-se que todos 
os aspectos éticos e legais decorrentes da investigação seriam preservados. 
Foi pedido parecer à Comissão Nacional de Protecção de Dados. 
Paralelamente, o projecto foi posto à consideração da Comissão de Ética do 
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Hospital onde foi realizado o estudo e ao Centro Académico de Medicina 
Lisboa. Os questionários foram preenchidos e devolvidos em local de 
preferência do participante.  Posteriormente, foram armazenados de forma 
não identificativa. Foi atribuído a cada participante um código aleatório 
anónimo, utilizado na base de dados protegida e de acesso exclusivo à 
investigadora. A investigadora comprometeu-se a partilhar os resultados da 




2.3.1 Caracterização da amostra 
Foram incluídos neste estudo 30 doentes com doença oncológica 
avançada, 19 (63.3%) do sexo masculino e 11 (36.7%) do sexo feminino, 
com idades compreendidas entre os 37 e os 77 anos (M=58.00, DP=10.14). 
No que diz respeito à situação relacional, 21 (70.0%) participantes 
encontravam-se casados, 4 (13.3%) divorciados, 3 (10.0%) em união de facto 
ou em relação estável e 2 (6.9%) solteiros. A figura 2 descreve o grau de 


















Figura 2. Escolaridade dos doentes da amostra (n=30) 
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Na figura 3 temos a distribuição dos participantes de acordo com o tipo 








O ano mais frequente de diagnóstico foi 2017 (n=10, 33.3%), seguido 
por 2016 (n=7, 23.3%) e 2018 (n=5, 16.7%). Os restantes 8 (26.7%) 
diagnósticos foram feitos em 2015 ou antes. 
 
2.3.2 Percepções da vida sexual e íntima dos doentes com doença 
oncológica avançada 
No Quadro 9 são observadas as opiniões dos doentes relativamente à 
sexualidade/intimidade. A maioria dos doentes (n=23, 76.7%) concorda 
totalmente com a importância dos temas da sexualidade/intimidade, mesmo 
em situação de doença. A Importância de abordar o tema junto da equipa 
terapêutica é relevante, com 23 (76,6%) dos participantes concordando com 
esta questão. No entanto a maior parte dos doentes não o faz (n=28, 93.3%). 
Entre os principais motivos está a prioridade dada para falar sobre a doença 
e os tratamentos (n=11, 36.7%), não ser preciso/necessário (n=11, 36.7%), 
não haver tempo nas consultas (n=8, 26.7%) e desconforto em abordar o 
















Figura 3. Diagnósticos dos doentes da amostra (n=30) 
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Ainda relativamente a esse aspecto, 27 (90%) dos doentes concordam  
que devia ser a equipa terapêutica a tomar a iniciativa de abordar os temas 
da sexualidade/intimidade. Em sentido oposto, 9 (30.0%) doentes discordam 
parcialmente que deva ser o doente a assumir a responsabilidade por tomar 
iniciativa por abordar estes temas, embora também 9 (30.0%) doentes 
concordem parcialmente. 
Quadro 9 
Opiniões dos doentes sobre a sexualidade e intimidade (n=30) 
Penso que a sexualidade e a intimidade são temas importantes na 
vida de uma pessoa ou de um casal, mesmo na situação de doença n (%) 
  Neutro 2 (6.7%) 
  Concordo parcialmente 5 (16.7%) 
  Concordo totalmente 23 (76.7%) 
Na fase actual (semanas ou meses recentes), penso que é importante poder falar 
sobre problemas de sexualidade e intimidade com a minha equipa terapêutica 
  Discordo parcialmente 2 (6.7%) 
  Neutro 5 (16.7%) 
  Concordo parcialmente 10 (33.3%) 
  Concordo totalmente 13 (43.3%) 
Na fase actual, já falei com a minha equipa terapêutica sobre questões 
relacionadas com sexualidade e intimidade 
  Não 28 (93.3%) 
  Sim 2 (6.7%) 
Motivos para não abordar questões relacionadas com sexualidade e intimidade 
  Por dar prioridade a falar sobre a doença e os tratamentos 11 (37.9%) 
  Por desconforto / não se sentir à vontade a falar 6 (20.7%) 
  Por não ser preciso/necessário 11 (37.9%) 
  Outra razão não mencionada 1 (3.4%) 
  Por não haver tempo na consulta/visita 8 (27.6%) 
  Outra razão não mencionada 3 (10.0%) 
Penso que deve ser a equipa terapêutica a tomar a iniciativa de falar sobre 
problemas relacionados com sexualidade e intimidade 
  Discordo totalmente 1 (3.3%) 
  Neutro 2 (6.7%) 
  Concordo parcialmente 8 (26.8%) 
  Concordo totalmente 19 (63.3%) 
Penso que deve ser o doente a tomar a iniciativa de falar sobre problemas de 
sexualidade e intimidade 
  Discordo totalmente 5 (16.7%) 
  Discordo parcialmente 9 (30.0%) 
  Neutro 4 (13.3%) 
  Concordo parcialmente 9 (30.0%) 
  Concordo totalmente 3 (10.0%) 
Nota. Resultados apresentados em n(%); apresentadas apenas as categorias observadas 
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A grande maioria dos doentes (n=27, 90.0%) aponta prejuízos da 
doença para a vida sexual e íntima. Nos doentes que concordam parcial ou 
totalmente com a existência desses prejuízos, as principais causas 
apontadas foram falta de vontade/desejo (n=16, 53.3%), alteração da própria 
imagem (n=14, 46.6%), efeitos dos tratamentos (n=14, 46.7%) e cansaço e 
falta de energia (n=11, 36.7%). Os restantes motivos podem ser observados 





Ao serem questionados acerca dos factores que mais afectam a 
sexualidade e intimidade os doentes referem com maior frequência os 
tratamentos (n=7, 23.3%), a imagem (n=6, 20.0%), o cansaço (n=4, 13.3%) e 
a falta de vontade e/ou desejo (n=3, 10.0%). Com apenas uma resposta (n=1, 
Quadro 10   
Prejuízo da doença para a vida sexual e íntima (n=30) 
Na fase actual a minha doença prejudicou a minha vida sexual e 
intima n (%) 
  Discordo parcialmente 1 (3.3%) 
  Neutro 2 (6.7%) 
  Concordo parcialmente 15 (50.0%) 
  Concordo totalmente 12 (40.0%) 
     Concordo (parcialmente ou totalmente) 27 (90.0%) 
Por falta de tempo em geral 2 (6.7%) 
Por passar muito tempo no hospital / em consultas / tratamentos 9 (30.0%) 
Por falta de privacidade 3 (10.0%) 
Por falta de vontade/desejo 16 (53.3%) 
Por tristeza e/ou ansiedade 4 (13.3%) 
Por cansaço e falta de energia 11 (36.7%) 
Por problemas respiratórios (falta de ar, por exemplo) 7 (23.3%) 
Por dor 6 (20.0%) 
Por andar enjoado(a)/com vómitos 4 (13.3%) 
Por alterações intestinais (prisão de ventre/diarreia por exemplo) 5 (16.7%) 
Por alteração da minha imagem e aspecto (perda de cabelo, 
cicatrizes, perda ou ganho de peso alterações do odor/cheiro, por 
exemplo) 
14 (46.7%) 
Por efeitos dos tratamentos 14 (46.7%) 
Por ter prejudicado a minha relação com o meu parceiro/a 1 (3.3%) 
Outras razões que ache importantes e não referidas? 1 (3.3%) 
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3.4%) foram apontadas a doença em si, a dor, o enjoo, passar muito tempo 
no hospital, a sexualidade e tristeza e ansiedade. 
No que diz respeito às principais dificuldades sentidas na relação 
sexual e íntima em si, na fase actual, os principais prejuízos apontados 
foram: ao nível da excitação e resposta sexual (n=16, 53.3%), dificuldades 
relacionadas com falta de desejo sexual/ libido (n=13, 43.2%) e dificuldade 
em obter prazer/satisfação sexual (n=9, 30.0%) (Quadro 11). 
Quadro 11 
Dificuldades de acordo com o ciclo de resposta sexual (n=30) 
Na fase actual, a minha doença prejudicou a minha vida sexual e 
intima n (%) 
  Dificuldade em obter prazer / satisfação sexual 9 (30.0%) 
  Dificuldades na excitação e resposta sexual 16 (53.3%) 
  Dificuldades relacionadas com falta de desejo sexual / libido 13 (43.2%) 
  Outro 1 (3.3%) 
 
 
Os doentes dividem-se na percepção da sua vida sexual e íntima, no 
que diz respeito a sentirem-se activos, com 17 (56.7%) que concordam 
parcial ou totalmente e 10 (33.3%) discordam parcial ou totalmente; 3 
(10.0%) adoptaram uma postura neutra (Quadro 12). 
Quadro 12 
Percepção da actividade da vida sexual e íntima (n=30) 
Considero que, no geral, tenho uma vida sexual e intima activa n (%) 
  Discordo totalmente 4 (13.3%) 
  Discordo parcialmente 6 (20.0%) 
  Neutro 3 (10.0%) 
  Concordo parcialmente 14 (46.7%) 





2.3.3 Associação das percepções da Vida sexual e íntima dos doentes 
com doença oncológica avançada com o FACIT-PAL 
Na Quadro 13 podem ser observadas as estatísticas descritivas do 
FACIT-PAL. 
Quadro 13 
Estatísticas descritivas das dimensões do FACIT-PAL 
Dimensões do FACIT-PAL Mínimo Máximo M DP 
Bem-estar físico 7 28 17.00 6.09 
Bem-estar social/familiar 9 25 17.20 4.22 
Bem-estar emocional 6 23 14.77 4.70 
Bem-estar funcional 3 22 13.67 4.87 
Subescala de cuidados paliativos 43 66 54.30 6.73 
Índice FACIT-PAL Trial Outcome 54 113 84.97 15.54 
FACT-G total score 40 90 62.63 14.12 




1. Será que os doentes que dão mais importância à sexualidade e 
intimidade têm uma pontuação que indique melhor bem-estar?  
Os resultados do coeficiente de correlação de Spearman demonstram 
que doentes que atribuem mais importância à sexualidade, mesmo na 
presença da doença, obtêm pontuações mais elevadas de bem-estar físico 
(rs=.335, p<.10). Não foram encontradas associações com as restantes 
dimensões (Quadro 14). 
Quadro 14  
Correlações de Spearman para a importância dada aos temas da sexualidade e 
as pontuações encontradas nas dimensões do FACIT-PAL 
Dimensões do FACIT-PAL rs 
Bem-estar físico .335Ϯ 
Bem-estar social/familiar -.110 
Bem-estar emocional -.064 
Bem-estar funcional -.064 
Subescala de cuidados paliativos -.158 
Índice Facit-Pal Trial Outcome .122 
FACT-G total score .061 
FACIT Pal Total score .014 
   Ϯp<.10 
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2. Ter os sintomas bem controlados está associado a vida sexual e 
íntima mais activa? 
3. Maior bem-estar físico / emocional / funcional correlaciona 
com situação de actividade sexual e íntima ou com 
importância atribuída a esta?  
 
Não foram encontrados resultados estatisticamente significativos para as 
correlações entre os prejuízos da doença para a vida sexual e íntima e as 
pontuações encontradas nas dimensões do FACIT-PAL (Quadro 15). 
Quadro 15 
Correlações de Spearman para a percepção dos prejuízos da doença para a vida 
sexual e íntima e as pontuações encontradas nas dimensões do FACIT-PAL 
Dimensões do FACIT-PAL rs 
Bem estar físico -,073 
Bem estar social/familiar ,006 
Bem estar emocional -,304 
Bem estar funcional ,008 
Subescala de cuidados paliativos -,102 
Índice Facit-Pal Trial Outcome -,067 
FACT-G total score -,149 
FACIT Pal Total score -,168 
 
A percepção por parte dos doentes de uma vida sexual mais activa 
está positivamente relacionada com o bem-estar emocional (rs=.318, p<.10), 
bem-estar funcional (rs=.362, p<.05), Índice Facit-Pal Trial Outcome (rs=.340, 






Correlações de Spearman para a percepção do nível de actividade sexual e íntima 
e as pontuações encontradas nas dimensões do FACIT-PAL 
Dimensões do FACIT-PAL rs 
Bem-estar físico .299 
Bem-estar social/familiar .094 
Bem-estar emocional .318Ϯ 
Bem-estar funcional .362* 
Subescala de cuidados paliativos .244 
Índice Facit-Pal Trial Outcome .340Ϯ 
FACT-G total score .353Ϯ 
FACIT Pal Total score .304 
   Ϯp<.10;*p<.05 
 
Não foi encontrada uma associação estatisticamente significativa entre 
o sexo a e percepção da actividade sexual e íntima (p=.908). 
Quadro 17 
Associação do sexo com a actividade sexual e íntima (n=30) 
Actividade sexual e íntima Masculino    n (%) Feminino    n (%) 
Discordo totalmente  1 (5,3%)  3 (27,3%) 
Discordo parcialmente  4 (21,1%)  2 (18,2%) 
Neutro  2 (10,5%)  1 (9,1%) 
Concordo parcialmente  10 (52,6%)  4 (36,4%) 
Concordo totalmente  2 (10,5%)  1 (9,1%) 
Total  19 (100%)  11 (100%) 
   Teste de Fisher: p=.615 
 
Do mesmo modo, também não foram encontrados resultados 
estatisticamente significativos ao correlacionar a percepção da actividade 










O objectivo principal do presente estudo foi explorar a importância 
atribuída à vivência da sexualidade e intimidade nos indivíduos com doença 
oncológica avançada. Em comparação com a evidência já publicada 
relacionada com as populações de sobreviventes, trata-se de um tema 
insuficientemente explorado na literatura, sobretudo, nacional 5, 23, 40. 
Procurou-se paralelamente angariar informação complementar relacionada 
com a influência do controlo sintomático e necessidades paliativas, do 
impacto da doença e da dinâmica da comunicação com os profissionais de 
saúde. Nesta secção será feito um resumo dos resultados mais relevantes do 
trabalho e uma posterior reflexão comparativa dos mesmos. 
Participaram 30 doentes, com idades entre os 37 e os 77 anos. A 
grande maioria dos participantes (93%) identificou como importante o tema 
da sexualidade/intimidade, assim como a abordagem deste com a sua equipa 
terapêutica (76,6%), a quem atribuem a responsabilidade da iniciativa 
(90,1%). A maior parte dos doentes no entanto não o faz (93,1%), dando 
como motivos principais a prioridade de abordar a situação de doença, a 
pressão do tempo de consulta e o constrangimento. O impacto negativo da 
doença na sexualidade/intimidade é reportado pela quase totalidade dos 
doentes (90%), que apontam como razões a diminuição do desejo, alterações 
da imagem, efeitos dos tratamentos, sintomas como a fadiga, a dor e as 
náuseas, o tempo gasto em cuidados de saúde e ainda tristeza e ansiedade. 
Observou-se uma relação estatisticamente significativa entre a atribuição de 
maior valor à sexualidade e melhores índices de bem-estar físico. A 
percepção dos participantes quanto ao que se entende por uma vida sexual 
mais activa esteve positivamente relacionada com o bem-estar emocional e 
funcional. 
No que respeita à amostra foram incluídos neste estudo 30 doentes 
com doença oncológica avançada, recolhidos entre os doentes 
acompanhados em Oncologia e/ou pela EIHSCP num hospital que responde 
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a uma população de mais de 600 mil doentes. 
A maior parte dos participantes são do sexo masculino, com idades 
compreendidas entre os 37 e os 77 anos. Apesar da amplitude de idades, 
uma limitação a referir é a referenciação de determinadas patologias para 
outras instituições (como tumores cutâneos, do sistema nervoso central, e 
doença hemato-oncológica). Este facto pode tornar a amostra menos variada 
no que respeita a diagnósticos que acometem idades mais jovens. Pode 
paralelamente existir um viés relacionado com a sinalização pelos 
profissionais de saúde que tenham excluído indivíduos mais velhos partindo 
do princípio que não lhes seria um estudo relevante. O preconceito ageísta 
por parte dos profissionais de saúde surge frequentemente na literatura 
23,40,54. Num trabalho qualitativo português em cuidados paliativos sobre o 
ponto de vista dos profissionais em comunicação sobre sexualidade, 33% 
dos inquiridos salientaram que a idade avançada dos doentes é um factor 
que influencia esta vivência, retirando-lhe interesse, e que é uma barreira 
para se comunicar sobre este tema 41.  
No presente trabalho, a grande maioria dos participantes são casados 
e uma minoria são solteiros.  Devemos novamente considerar que o facto de 
os doentes serem sinalizados pelas equipas terapêuticas pode influenciar a 
existência de menos indivíduos com uma relação estável conhecida, assim 
como a própria concordância dos doentes em participar no estudo. A 
exemplo, num estudo qualitativo com doentes paliativos sobre experiências 
de sexualidade e intimidade, os participantes descrevem esta experiência 
como sendo uma experiência relacional e os candidatos solteiros, divorciados 
ou viúvos consideravam-se a si próprios inelegíveis 5. 
Entre os tipos de cancro mais frequentes estão o cancro da mama, 
pulmão e cólon. Tratam-se de neoplasias representativas das patologias mais 
prevalentes a nível nacional. Também se aplica aqui a questão da 
referenciação de algumas patologias para fora da instituição, empobrecendo 
a variedade da amostra neste aspecto. A maior parte dos diagnósticos 
podem ser considerados como relativamente recentes, com apenas 26.7% 
dos participantes com 3 ou mais anos de evolução de doença.  
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Analisando as percepções relacionadas com a vida sexual e íntima 
dos indivíduos com doença oncológica avançada: constatamos que 
relativamente à questão principal do estudo a maioria dos doentes inquiridos 
valoriza a importância dos temas da sexualidade e intimidade. Este resultado 
compara-se com a realidade já descrita na literatura 23,40,48. Num estudo 
prospectivo de referência no cancro avançado por Vitrano et al. a maioria dos 
doentes (86.4%) considerava importante falar sobre as transformações na 
vida sexual e com profissionais de saúde habilitados para isso 6. Remetem-se 
assim os resultados contra a noção cultural que assexualiza os doentes com 
cancro 4,66. 
Explorando as questões relacionadas com o processo de 
comunicação, observa-se que a Importância de abordar o tema junto da 
equipa terapêutica se confirma de forma expressiva em 76,6% dos 
participantes. Esta percentagem contrasta, no entanto, com o facto de a 
maior parte dos doentes não o fazer. Os motivos apontados, quando sentem 
necessidade de abordar o tema, são a priorização dos tópicos relacionados 
com a doença em si, a falta de tempo nas consultas e o desconforto na 
comunicação. Na literatura, surgem dados que afirmam que os doentes 
revelam apenas até 40% das suas verdadeiras preocupações e que os mais 
ansiosos ou afectados podem partilhar ainda menos 60 . 
De uma forma geral, os factores socioculturais, psicossociais e as 
diferenças de crenças entre profissionais e doentes têm um papel 
considerável na expressão da sexualidade e seus transtornos 48,104,105  
Podemos identificar múltiplas limitações na abordagem das questões sexuais 
pelos próprios profissionais: Estes receiam a eventual reacção do doente, a 
inadequação ou inutilidade da abordagem, a pressão do tempo disponível e a 
falta de competências comunicacionais e terapêuticas 23,48,66,101,102.  Assim, 
como em outros temas delicados, é fácil concentrar a comunicação em temas 
mais expectáveis como a própria doença, exames, entre outros e afastar 
temas satélites mais desconfortáveis.  
Ainda relativamente à comunicação, neste trabalho a franca maioria 
dos doentes (90%) concorda que devia ser a equipa terapêutica a tomar 
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iniciativa de abordar os temas da sexualidade e intimidade. Num estudo 
fenomenológico sobre sexualidade e intimidade na doença terminal os 
participantes coincidem na ideia de que os profissionais de saúde não devem 
"obrigar" à discussão deste aspecto das suas vidas, mas devem sim criar 
oportunidades 5. Vários trabalhos relacionados com a sexualidade, e não 
apenas no contexto de doença, orientam-se para a questão da atribuição da 
iniciativa aos profissionais de saúde 42,45,48. Num trabalho de autoria 
portuguesa sobre as atitudes e intenções comportamentais dos profissionais 
de saúde na comunicação sobre sexualidade com doentes oncológicos  
conclui-se que os técnicos de saúde tendem a mostrar uma intenção 
comportamental neutra, sugerida pelo facto de, apesar da maioria possuir 
conhecimento dos problemas sexuais experienciados pelos doentes, 
esperarem como principal fonte de informação as verbalizações dos mesmos 
101. Com menor expressão são referidas a formação académica e o interesse 
pessoal sobre o tema da sexualidade como meio através do qual os 
profissionais de saúde adquirem informação sobre os problemas sexuais dos 
doentes oncológicos. Neste mesmo estudo, verificou-se que os profissionais 
de saúde que apresentam atitudes e crenças favoráveis perante a 
sexualidade dos doentes e que acreditam que este é um aspecto importante 
a abordar, estão mais dispostos a lançar estas discussões.  A ideia de que 
"se for importante, ele/a abordará o tema" infelizmente funciona nas duas 
direcções, médico e doente e gera um muro comunicacional 101,102.  
A escassez da formação dos profissionais em comunicação surge com 
frequência como uma barreira à abordagem de temas difíceis, apesar de se 
referirem percentagens como de até 70% para o tempo passado a comunicar 
na actividade diária 41.  Uma revisão sistemática sobre comunicação em 
sexualidade em doentes com cancro refere uma maior prevalência de 
comunicação em doentes do sexo masculino e associada a mais anos de 
experiência do profissional 67.  
A literatura disponível demonstra que a comunicação atempada sobre 
sexualidade pode facilitar a adaptação dos doentes às mudanças que 
encontram, pelos tratamentos ou pelo evoluir da doença, e mitigar o 
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agravamento das dificuldades que possam enfrentar 23,40,41,42,101.  Esta 
abordagem deve naturalmente respeitar a construção prévia de uma relação 
clínica de confiança como alavanca para outras estratégias 41,45.  
Algumas recomendações chave pertinentes da guideline da ASCO 
"Interventions to Address Sexual Problems in People With Cancer"  no que 
diz respeito a comunicação são 63:  
• Em equipas terapêuticas deve ser designado um membro responsável 
por abordar com cada doente quaisquer dificuldades sexuais 
relacionadas com o cancro ou tratamentos - um enfermeiro, por 
exemplo. Este ponto é particularmente importante em centros sem 
capacidade para uma avaliação sistemática da função sexual por 
questionário, por exemplo; 
• Os doentes devem receber material informativo especifico sobre a 
doença, tratamentos e controlo de sintomas e sobre possíveis vias de 
referenciação; 
• Os médicos devem iniciar a discussão sobre a sexualidade com o 
doente pela altura do diagnostico e regressar ao tema periodicamente 
durante o tratamento e follow up; 
• Para doentes que reportem problemas, deve-se tentar estabelecer um 
diagnostico e referenciar adequadamente; 
• Qualquer inclusão dos parceiros ou terceiros nas atitudes deve ser 
uma prerrogativa do doente; 
• Distinção entre educação psicossexual e psicossocial e entre 
aconselhamento sexual e terapia sexual. Na ausência de terapeuta 
sexual especializado os doentes podem beneficiar na mesma de apoio 
e normalização. Idealmente, a educação sobre os potenciais efeitos do 
tratamento na função sexual deve fazer parte do consentimento 
informado assim como informação sobre terapêuticas de controlo 
sintomático que podem afectar a função sexual (antidepressivos, 
corticóides, etc.); 
• Adaptação da discussão ao nível literário do doente, bases culturais e 
religiosas e orientação sexual. 
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A possibilidade de não ter uma solução a oferecer também inibe os 
profissionais, habituados a uma atitude médica de acção, prescrição e 
referenciação. Todavia, o gesto de validar ou normalizar as dúvidas e 
problemas é um gesto terapêutico por si mesmo 23,48,102.  Estima-se que até 
90% dos doentes beneficiam de um aconselhamento sexual breve e não 
necessariamente de uma consulta especializada 4,48.  É fundamental, no 
entanto, reconhecer que nem todas as alterações e relações podem ser 
reparadas. Mesmo assim, o profissional de saúde pode apoiar ao validar os 
sentimentos de remorso, raiva e perda ajudando os doentes a atribuir um 
significado às suas experiências 5.  Devido à discrepância entre estas 
necessidades e os recursos de apoio disponíveis, é fundamental que os 
profissionais que acompanham doentes paliativos desempenhem um papel 
relevante na melhor forma de integrar aspectos de saúde sexual na prática 
diária 102.  A não abordagem do tema pode dificultar formas muito simples e 
oportunas de apoio terapêutico como aconselhamento sobre lubrificantes e 
ensinos sobre o uso de iF5.  Ainda num trabalho português dirigido ao ponto 
de vista dos profissionais de saúde 41, gerou-se a proposta da constituição de 
grupos de apoio de doentes paliativos como facilitadores da promoção da 
comunicação sobre sexualidade. Esta estratégia pode ajudar a desmistificar e 
a partilhar experiências e simultaneamente enriquecer as competências dos 
profissionais moderadores dos grupos.  
A grande maioria dos doentes neste trabalho reconhece o impacto da 
doença para a sua vida sexual e intima, resultado que vai de encontro ao 
conhecimento existente 40 ,48 ,66 , 68. Num estudo com 50 doentes recrutados 
em cenário de internamento, unidades de cuidados paliativos, hospital de dia, 
e em consulta externa descreve-se a alteração dramática do cancro na 
sexualidade no curso de vida do individuo independentemente da idade, 
sexo, cultura, estado conjugal ou estádio da doença 40. Apesar do presente 
trabalho não se focar em diagnósticos oncológicos particulares, sabemos que 
qualquer tipo de cancro pode produzir alterações dos padrões de 
funcionamento sexual ao originar novos problemas ou exacerbar pré-
existentes 7, 48. Estas alterações independentes da patologia passam pela 
função sexual, pela transformação das relações e pelo próprio sentido de 
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identidade 66. 
No que concerne aos resultados do nosso estudo, por ordem de 
frequência, as origens deste prejuízo são atribuídas pelos doentes a 
alterações da vontade/desejo, alterações da imagem, efeitos dos 
tratamentos, cansaço e falta de energia. Estes resultados traduzem o dano 
multidimensional dos tratamentos oncológicos, que podem afectar uma ou 
mais fases da resposta sexual ao interferir com as emoções, com 
componentes centrais e periféricos do sistema nervoso, vascular pélvico e 
com o eixo hipotálamo-pituitário-gonadal 48.  Infelizmente as disfunções do 
desejo são das mais complexas das disfunções sexuais. Fisicamente, nos 
doentes oncológicos e especialmente nos doentes paliativos, podem ser 
consequência de supressão a nível central por dor e fadiga, ou por 
medicação como os antieméticos e opióides que incrementam a prolactina e 
diminuem o desejo sexual 4,48,. No presente estudo os doentes não foram 
interrogados sobre os tratamentos e fármacos em curso, não sendo assim 
possível discernir a sua possível influência. A literatura, assim mesmo, é 
muito coerente no papel do impacto dos tratamentos 40,63,68. 
O cansaço e a falta de energia referidos pelos participantes, 
correspondem a alterações com grande prevalência em cuidados paliativos e 
em doentes oncológicos 23, 103. A fadiga relacionada com o cancro é definida 
pela National Comprehensive Cancer Network como a sensação de cansaço 
persistente e subjectiva relacionada com o cancro e que interfere com o 
normal funcionamento. Pode ser descrita subjectivamente pelos doentes em 
três dimensões: Sensações físicas - cansaço anormal e diminuição da 
capacidade de esforço; sensações afectivas, nomeadamente, diminuição da 
motivação, humor e energia e sensações cognitivas com prejuízo da 
concentração e da agilidade mental 60. Todas estas dimensões podem 
influenciar negativamente aspectos da vida sexual. No que concerne às 
alterações da imagem, tal como apontado pelos participantes no estudo, 
estas transformam a vivência sexual de forma extensiva. Já Mercadante et al. 
apontam como factores de influência da imagem corporal as alterações 
ponderais, os corticoesteróides, a alopecia pela radioterapia e quimioterapia, 
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as cicatrizes cirúrgicas, as alterações da aparência nas neoplasias de cabeça 
e pescoço, a presença de colostomia ou urostomia, mastectomia, 
histerectomia, orquidectomia, consequências de cirurgia vaginal ou vesical e 
incontinência. É inverosímil dissociar a dimensão física e emocional destas 
transformações do próprio significado subjacente para o doente, como 
bandeiras anunciadoras de doença e vulnerabilidade. Como factores de 
impacto na sexualidade foram referidos pelos participantes: a doença em si, 
sintomas como a dor e enjoos, o tempo despendido em cuidados de saúde, a 
tristeza e ansiedade. Dada a relação das disfunções sexuais com a 
depressão, é importante que os profissionais de saúde estejam familiarizados 
com os critérios de diagnóstico de depressão e com a sua apresentação em 
doentes oncológicos. 
No que diz respeito às principais dificuldades sentidas na relação 
sexual e íntima em si, na fase actual, as principais dificuldades apontadas 
foram ao nível da excitação e resposta sexual (como na lubrificação ou na 
erecção), seguidas de alterações relacionadas com falta de desejo sexual e 
dificuldades relacionadas com a satisfação sexual. No que respeita a este 
último, sabe-se que os problemas relacionados com o orgasmo são 
observados com menor frequência e que a resposta orgásmica é muito mais 
resistente aos danos oncológicos do que a fase excitatória. Uma explicação é 
o facto de o orgasmo depender dos nervos pudendos, mais protegidos que o 
plexo autonómico pélvico. Em homens tratados por cancro pode-se verificar a 
diminuição da qualidade do orgasmo mas é rara a sua ausência, não 
esquecendo a influência de factores psicológicos e sociais 4,48.  Elementos 
como a fadiga, a autoconsciência, problemas de autoimagem e do humor 
podem alterar a qualidade da resposta sexual global e comprometer o clímax, 
apesar da fisiologia dos mecanismos que o permitem não ser tipicamente 
afectada pelos tratamentos 25,50.  
A diminuição do desejo sexual ou a sua ausência é frequente no 
cancro por virtude de vários factores. É necessário que o doente reflicta se 
esta é uma questão significativa para ele ou não naquele momento e que 
seja capaz de comunicar abertamente com o eventual parceiro sobre esta 
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experiência. Pode ser reconfortante adoptar estratégias de intimidade e 
afecto sem expectativas de uma relação sexual com penetração, por 
exemplo, ou sem expectativas de orgasmo. Isto pode passar por partilhar 
momentos livres de ansiedade no quotidiano e pelo uso do toque mesmo em 
situações não sexuais 50. Também é recomendada qualquer tipo de 
estimulação regular, incluindo a masturbação, como podendo ser benéfica 
para a resposta sexual 45,63,84. As guidelines oncológicas propõem ainda a 
avaliação de níveis testosterona independentemente do tipo oncológico em 
questão, e ponderar suplementação com o doente. Esta terapêutica pode ter 
outras vantagens para além de melhorar a energia sexual, em doses baixas, 
podendo associar-se a maior vitalidade com doses mais altas, mas as 
recomendações não são consensuais 5,45. 
  A resposta orgânica à excitação, paradigmaticamente a lubrificação e 
a erecção, pode ser afectada em diferentes níveis. As opções terapêuticas 
que podem ser oferecidas devem ser adaptadas às variáveis do doente 
(nomeadamente tipo de cirurgias e tratamentos, influencia de doença 
cardiovascular, história de tabagismo ou consumo de álcool que possa 
afectar a erecção, disfunção prévia, etc.), e aos objectivos em qualidade de 
vida. 
Quanto à actividade sexual e íntima, os participantes no estudo 
dividem-se no que diz respeito a sentirem-se activos, o que importa 
contextualizar na variação da definição de experiência sexual. Esta 
expressão pode passar pela relação sexual em si e por expressões não 
físicas de proximidade. Estes resultados suportam a relevância do tema junto 
da população paliativa. No estudo de Vitrano et al. com doentes com cancro 
avançado, metade destes referiram que a sexualidade era importante para o 
bem-estar psicológico, mas apenas 7,6% tinham uma boa relação sexual e 
15.2% tinham uma actividade ligeira. Remetem-se os resultados assim contra 
a noção cultural que assexualiza os doentes com cancro 66. Mesmo o estádio 
terminal por si mesmo não diminui necessariamente o interesse sexual, pelo 
contrário, pode acrescentar a necessidade de intimidade mesmo quando tal 
for totalmente impossível 23,48. A proximidade física, a partilha de sentimentos 
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e o toque podem tornar-se muito significativos 40. Nesta fase existem várias 
possíveis interferências à expressão sexual, seja por ansiedade no casal, por 
efeitos secundários dos tratamentos, por problemas de privacidade, 
debilidade crescente, renitência do parceiro em solicitar algo indevido ao 
doente, entre outros 5,48,66. Em contraste, o contacto afectivo nalguns casais 
pode ser evitado por receio de que remeta a uma situação de relação sexual 
66. Na investigação relacionada com sexualidade e cancro surge o conceito 
de viés falocêntrico, que reforça a ideia de que sexo "normal" implica coito, o 
que merece ser revisto para apoiar doentes e parceiros na reconstrução da 
sua vivência 66,95. Os profissionais podem, sobretudo, incentivar ao 
reconhecimento, revisão e reafirmação da vida afectiva dos doentes 48. 
Neste trabalho, com força estatística observou-se que os doentes que 
mais valor atribuem à sexualidade são, também, os que apresentam 
pontuações mais elevadas de bem-estar físico.  Este achado merece 
algumas considerações e compara-se com os resultados de um estudo, 
também na população com cancro avançado, onde doentes com melhor 
status Karnofsky têm maiores níveis de expressão sexual 6. Além de sugerir 
que, possivelmente, doentes mais assintomáticos têm melhores condições 
para experienciar a actividade sexual, também sublinha a relevância de um 
bom controlo sintomático. Este ponto é basilar em cuidados paliativos e o 
resultado obtido expõe a sua pertinência na área da sexualidade. Cabe aos 
profissionais de saúde incluir esta esfera na avaliação e abordagem 
quotidiana da população de doentes paliativos, considerando as queixas 
principais, o status sexual, médico, psicológico e psiquiátrico e as relações 
interpessoais 4,48. Adicionalmente observou-se que a percepção dos 
participantes de uma vida sexual mais activa está positivamente relacionada 
com o bem-estar emocional e bem-estar funcional. Não sendo possível 
separar inequivocamente o que é causa de um ou a consequência de outro, 
fica reforçada a visão multidimensional da vivência positiva da sexualidade. 
A enfermagem foi o grupo profissional que mais doentes referenciou 
para o estudo e a sua inclusão no conceito de equipa terapêutica no trabalho 
foi muito relevante. Ao longo do processo de colheita de dados e socorrida da 
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intervenção da EIHSCP interagiu-se particularmente com os enfermeiros da 
equipa. Estes foram considerados como intervenientes no processo de 
colheita de dados, assumindo a concepção actual de uma Enfermagem 
Avançada, cujo cuidado se centra na pessoa, portanto, indo ao encontro dos 
princípios de base desta tese (Paiva, 2007; Silva, 2002) e, tendo em conta 
que, os enfermeiros são um recurso efectivo na intervenção junto dos 
doentes e famílias (Nunes, 2013; Paiva, 2007). As enfermeiras da EIHSCP 
possuem formação em Cuidados Paliativos, sendo parte integrante da equipa 
e elementos essenciais na interacção com os doentes, de internamento e 
ambulatório. A proximidade enfermeiro-doente validou-se enquanto elemento 
útil à aplicação do instrumento de colheita de dados. Reforça-se assim a 
noção de que a equipa, como um conjunto que se completa em todos os 




LIMITAÇÕES DO ESTUDO 
 
Algumas das limitações do presente estudo foram apontadas ao longo 
do trabalho, entre as muitas presentes. Um ponto importante é a dimensão 
reduzida da amostra e a sua heterogeneidade, que nos permite apenas inferir 
conclusões sobre o grupo estudado. O processo de amostragem não 
probabilístico também constitui uma limitação importante por não ser possível 
assegurar que seja representativo de toda a população; O seu menor valor 
científico é compensado por ser utilizado frequentemente como ferramenta 
exploratória em investigação. É aqui também relevante o fenómeno de 
gatekeeping, isto é, o profissional que serve como acesso aos potenciais 
participantes acaba por poder influenciar a amostra final filtrando o acesso ao 
estudo consciente ou inconscientemente.  
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Em consequência, foi feita a tentativa de recrutar o maior número 
possível de participantes em todos os contextos e na maior diversidade, da 
consulta externa ao internamento.  
Dada a franca escassez de investigação sobre o tema no nosso país 
admite-se que o presente trabalho pode servir de motivação para estudos 
mais alargados. Infelizmente, não existia nenhum instrumento de colheita de 
dados validado para a população paliativa na área da sexualidade e foi 
necessário construir um questionário de raiz, com as lacunas e limitações 
comparativas que daí podem advir. Foi necessário fazer uma selecção difícil 
dos temas a abordar dos muitos possíveis de forma a tornar o estudo 
acessível, deixando espaço para outras questões em investigações futuras. 
Não foi também possível registar o número de candidatos que optaram por 
não participar e, adicionalmente, seria interessante medir a adesão dos 
profissionais de saúde ao estudo.  
A limitação mais marcante a sublinhar foi precisamente apontada por 
um dos participantes na margem do questionário: "devia ser em pessoa ou 
devíamos poder falar mais sobre isto, seria mais verdadeiro". Ao longo do 
percurso da investigação que se pretendia quantitativa ficou a impressão de 
que os doentes estariam dispostos a partilhar as suas experiências em 
estudos de natureza qualitativa, quiçá mais aprofundadores e receptivos à 







Esta dissertação permitiu aprofundar a temática da sexualidade e da 
intimidade na doença avançada, mais concretamente no contexto oncológico, 
tendo como tal alcançado os objectivos a que se propôs.  
A vertente exploratória do trabalho permitiu documentar elementos 
relevantes ao longo do estudo, tanto na revisão do tema como nos resultados 
do estudo em si.  Estes resultados revelaram-se consistentes quando 
comparados com a literatura dedicada já existente. Em resposta à questão 
principal deste trabalho observou-se que os doentes com cancro avançado 
valorizam o tema da sexualidade e intimidade. Para além disso, consideram 
importante abordar o tema com a sua equipa terapêutica, a quem atribuem a 
responsabilidade da iniciativa na abordagem. A maior parte dos doentes, 
todavia, acaba por não partilhar as suas questões com os profissionais. 
Verificou-se que a grande maioria dos doentes sente que a doença 
influenciou negativamente a sua vida sexual e íntima, apontando um conjunto 
amplo de razões. Estas traduziram a influência das alterações do ciclo de 
resposta sexual e do impacto sintomático físico e psicológico. Por fim, 
observou-se que os doentes que mais valor atribuem à sexualidade 
apresentam melhores índices de bem-estar físico e que a percepção dos 
participantes de uma vida sexual mais activa está positivamente relacionada 
com o bem-estar emocional e funcional.  
Face aos resultados obtidos neste trabalho será interessante reflectir 
sobre as necessidades de formação dos profissionais de saúde no âmbito da 
comunicação e da sexualidade. É ainda oportuno rever como é que 
institucional e culturalmente podemos responder às necessidades globais dos 
doentes paliativos, respeitando a sua individualidade enquanto seres com 
dimensões sexuais e íntimas. Este apoio pode passar por estratégias tão 
simples como a validação das preocupações dos indivíduos à divulgação de 
informação de qualidade. Será também uma oportunidade para capacitar as 
 83 
equipas terapêuticas de forma a poderem abordar de forma dinâmica estas 
questões. 
O processo investigacional revelou-se interessante desde o início por 
suscitar a curiosidade de doentes e profissionais, motivando reflexões sobre 
o tema de forma informal. Será recompensador se tiver aberto novas portas 
de comunicação que beneficiem o atendimento aos doentes no dia a dia. 
No que diz respeito a perspectivas futuras à luz da conclusão deste 
trabalho, considera-se importante: 
• A apresentação dos resultados do estudo, em especial aos 
profissionais de saúde dos serviços de acolhimento deste; 
• O incentivo à formação e sensibilização dos profissionais de saúde na 
área da sexualidade; 
• O desenvolvimento da Oncosexologia, em especial na vertente 
direccionada à doença oncológica avançada;  
• O reforço da inclusão em Cuidados Paliativos da sexualidade e 
intimidade como dimensões fundamentais humanas e merecedoras de 
atenção; 
• A criação de recursos institucionais que respeitem as necessidades 
dos doentes em saúde sexual: através da divulgação de material 
educativo, de vias de referenciação a especialidades e de estratégias 
organizacionais direccionadas à privacidade e autonomia dos 
indivíduos; 
• A extensão destas acções aos parceiros e famílias dos doentes. 
 
Dada a real carência de investigação neste tema, apesar da 
prevalência da doença oncológica avançada e de outras situações paliativas 
na prática clínica, espera-se que este trabalho possa servir de impulso para 
outras interrogações. A vantagem de ser um território inexplorado é a de 
estar disponível para vários tipos e desenhos de estudos. Para consideração 
de futuras investigações temos, em exemplo, o ponto de vista dos parceiros, 
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a realidade de doentes paliativos não oncológicos e o contexto não 
hospitalar. 
As dificuldades encontradas na concretização deste trabalho, dada a 
natureza sensível do tema até para os profissionais de saúde, já eram 
previstas à partida e acabaram por ser desafiantes. A escassez de 
bibliografia relacionada com o tema sobre a população portuguesa e a 
ausência de instrumentos de avaliação dedicados foram barreiras a 
ultrapassar. As dificuldades sentidas também passaram pela quantidade 
significativa de tempo despendido a esclarecer profissionais e doentes e na 
colheita de dados presencial em várias localizações e horários, no esforço de 
garantir as melhores condições para os doentes participarem.  
Serviu de apoio e motivação o suporte da revisão da literatura 
existente e acima de tudo a disponibilidade e generosidade dos participantes 
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Venho	 convidá-lo	 a	 participar	 num	 trabalho	 no	 âmbito	 de	 uma	 tese	 de	 mestrado	 que	 pretende	












Este	 estudo	 pretende	 conhecer	melhor	 um	 tema	 que	 se	 sabe	 que	 é	 pouco	 explorado	 tanto	 pelos	
profissionais	de	saúde	como	pelos	doentes.	Existem	várias	intervenções	que	podem	ajudar.	
	
Como	 tratamos	 pessoas	 e	 não	 doenças	 é	 importante	 conhecê-lo	 a	 si	 e	 às	 suas	 necessidades.	 Este	
estudo	 pretende	 avaliar	 a	 opinião	 e	 experiência	 de	 doentes	 acompanhados	 no	 Hospital	 Professor	






































	 Esperamos	 que	 no	 futuro	 os	 seus	 dados	 possam	 contribuir	 para	 a	melhoria	 dos	 cuidados	










recolhidos	 serão	 codificados	 de	 forma	 a	 garantir	 a	 completa	 confidencialidade.	 Os	 dados	 serão	
armazenados	em	bases	electrónicas	às	quais	apenas	o	investigador	terá	acesso	(com	palavra-chave),	
neste	 caso	 para	 a	 elaboração	 da	 tese	 de	 mestrado.	 Serão	 tomadas	 medidas	 para	 salvaguardar	 o	




















no	 trabalho	 	 "A	 sexualidade	 e	 a	 intimidade	 na	 doença	 avançada:	 A	 perspectiva	 dos	 doentes	
oncológicos."	









































	 Existem	 vários	 trabalhos	 nacionais	 e	 internacionais	 que	 mostram	 que	 tanto	 a	 doença	
oncológica	 como	 os	 tratamentos	 têm	 impacto	 na	 vivência	 da	 sexualidade	 e	 da	 intimidade,	
independentemente	da	fase	e	do	tipo	de	doença,	e	que	esta	é	valorizada	pelos	doentes.	Todavia,	a	











acompanhados	 no	 Hospital	 Professor	 Doutor	 Fernando	 da	 Fonseca	 e	 IPOLFG	 através	 de	 perguntas	
















• Os	 potenciais	 participantes	 que	 cumpram	 os	 critérios	 de	 inclusão	 são	 identificados	 pelas	
equipas	 terapêuticas	 (médico	 e	 enfermeiro)	 e	 contactados	 pela	 investigadora.	 Esta	






• Autopreenchimento	 pelos	 participantes	 com	 disponibilidade	 presencial	 do	 entrevistador	
para	esclarecimentos.	
• A	 recolha	 de	 dados	 será	 feita	 no	 âmbito	 do	 plano	 terapêutico	 programado	 para	 o	
participante	e	atendendo	às	suas	necessidades	especificas.		
• O	 local	 de	 preenchimento	 será	 condicional	 à	 disponibilidade	 da	 instituição.	 Uma	 vez	




























O	 seguinte	 questionário	 é	 um	 instrumento	 que	 pretende	 ajudar-nos	 a	 conhecer	 melhor	 as	































	2.2)	 Na	 fase	 actual	 (semanas	 ou	 meses	 recentes).),	 penso	 que	 é	 importante	 poder	 falar	 sobre	





















































































































































ANEXO VII – Autorização Comissão Nacional 
Protecção de Dados 
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ANEXO IX – Autorizações dos Serviços 
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